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TROUBLES VISUELS 

OCCASIONNÉS PAR LE TABAC ET U NICOTINE 

Par le D^ Galezo'wski. 

(Suite.) (1). 

Pour bien comprendre les troubles qui proviennent de l'in- 
toxication par le tabac, il faut connaître ses propriétés. 

ARTICLE I. 

PROPRIÉTÉS PHYSIQUES DU TABAC. 

Le tabac appartient, comme on sait, à la classe des plantes 
solanées vireuses, malgré cela, les symptômes toxiques que 
produit cette plante ainsi que son alcaloïde, diffèrent complète- 
ment de ceux qu'on observe dans l'intoxication de la bella- 
done, de la jusquiame, etc. Cette différence tient, évidemment, au 
principe acre et virulent que contient le tabac, principe nar- 
cotique très-puissant, ayant, en outre, une force corrosive que 
rien n'égale. 



(l) Voir le numéro d'octpbre 1876. 
IV« vol. — Recueil d'Ophtb Janvier 1877 (2« série% 
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Le tabac doit ses propriétés toxiques à son alcaloïde nicotine, 
qui constitue un liquide oléagineux, incolore, mais devenant 
rapidement jaune, puis brun au contact de Tair. Sa densité à 
l'état de liquide est 1 ,027, et à l'état de vapeur, elle devient 
B,6. Sa composition chimique est représentée par la formule 
CPORi^A». Il eât très-soluble dans l'eau l'alcool, Téther et les 
huiles grasses. Il bout à 250°, mais à 100° il émet déjà des va- 
peurs épaisses, tellement irritantes, qu'on respire avec peine 
dans une salle où Ton en a volatilisé quelques gouttes. 

C'est dans les feuilles de tabac que la nicotine est contenue, 
mais saproportion varie selon la qualité de la plante. Les tabacs 
français et américain contiennent jusqu'à 8 et 9 pour 100 de 
nicotine, tandis que ceux de Turquie et de la Havane n'accu- 
sent, d'après Schlaesinger, que 2 et 3 pour 100. Mais tous ces 
tabacs subissent d«s modifications considérables dans les ma- 
nufactures, et ils perdent beaucoup de nicotine par les diffé- 
rentes manipulations auxquelles ils sont soumis. 

Tardieu dit, que malgré son odeur forte, le tabac préparé 
contient bien moins de nicotine que les feuilles sèches. 

Selon Melsens, Rabuteau, Ferrier et d'autres chimistes, la 
fumée de tabac contient aussi une certaine quantité de 
nicotine qui peut être évaluée jusqu'à 1 décigramme pour 
16 grammes de tabac. Cette évaluation ne peut pas être la même 
pour toutes les qualités de tabacs, ni pour les différentes mé- 
thodes de fumer. 

D'après Johnston, le tabac à fumer produit son action toxi- 
que au moyen de trois produits : 1° une huile volatile existant 
dans la plante fraîche, la nicotianine ; 2° un alcaloïde volatile, 
la nicotine ; et 3^ une huile empyreumatique qui se formerait 
pendant la combustion. 

On ne sait pas jusqu'à quel point ces assertions sont exactes, 
mais ce qui est possitif, c'est que lorsqu'on fume le tabac dans 
des pipes, on s'expose à absorber une plus grande quantité des 
principes narcotiques, que si on ne fume que les cigares et les 
cigarettes. D'autre part, l'habitude d'avaler la fumée, qui est 
assez répandue parmi les jeunes gens, est aussi très -nuisible 
et elle expose davantage à l'empoisonnement nicotique. 
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ARTICLE II. 

PHOPBIÉTÉS PHTSIOLOGIQUES DU TÂBAG. 
Quel est Vettet physiologique de la nicotine snr Torganisme T 

Administrée à une forte dose, elle produit une contraction 
tétanique, comme le démontre Claude Bernard. Au déclin de 
la phase tétanique, on voit se produire un tremblement. D'après 
Vulpian, ces mouvements convulsifs ont pour cause une irri- 
tation de la protubérance ; mais comme il y a aussi des phéno- 
mènes d'excitation du pneumogastrique et du phrénique, on 
doit donc admettre avec le professeur G. Sée, que la nicotine 
agit aussi sur la moelle allongée. Des centres nerveux, l'action 
de ce poison s'étend successivement sur les différents nerfs, 
sensitifs et moteurs. 

C'est sur les muscles lisses que la nicotine agit d'une ma- 
nière la plus constante et y provoque des contractions spas- 
modiques. Cela se voit plus particulièrement du côté de Tiris, 
dont la pupille prend l'apparence myotique^ comme cela avait 
été prouvé par les expériences physiologiques. Des nouvelles 
recherches viennent d'être faites à ce sujet en Amérique, que 
nous croyons utile de reproduire. 

Il résulte, en effet, des expériences qui ont été instituées au 
Chili, par le D^ William Benham, de Santiago (1), que toutes 
les fois qu'il a fait des injections hypodermiques de nicotine, 
ou qu'il Ta administrée par la bouche, la pupille se contractait 
immédiatement et cette contraction durait un temps plus ou 
moins long. 

Une solution de jj^ de nicotine pure dans deux gouttes 
d'eau, instillée dans l'œil (Je l'homme, amenait immédiatement 
une contraction de la pupille, suivie d'une forte douleur, d'unç 



(i) William Benham, Accion de la nicotina (Revlsta medica de Chik^ 15 août 
1876, p. 63). 
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augmentation de la sécrétion lacrymale et d'une injection du 
globe de l'œil. 

Voici, du reste, le tableau que donne M. Benham dans sou 
travail, et d'après lequel on peut juger du dégrès de la contrac- 
tion pupillaire. On y voit, en même temps, que Tinstillation 
n'étant faite que dans un œil, la pupille, néanmoins, s'est con- 
tractée dans les deux yeux. 

717 de nicotine a été instillée dans l'œil droit. 





Pupille droite. 


Pupille gauche. 




16 normale. 


16 normale 


Eu 20 secondes 


15 


» 


— 60 — 


12,6 


B 


Eu 10 minutes 


11 


15 


— 15 — 


12,6 


15 


— 30 — 


14 


16 


— 50 - 


16.6 


16 



Ces -expériences démontrent donc, d'une manière incontes- 
table, que la nicotine appliquée localement produit une con- 
traction de la pupille. Administrée par la bouche, l'action est la 
même, mais elle est moins prononcée et moins durable, comme 
cela est démontré par William Benham. 

Mais, outre l'étude physiologique, il y a aussi les observa-, 
tions toxicologiques qui démontrent la même action du poison 
sûr l'œil. 

L'histoire de l'empoisonnement pai* la nicotine n'est bien 
connue que depuis 1850, époque de l'empoisonnement de Gus- 
tave Fougnées par le comte de Bocarmé,qui a donné /naissance 
à un des travaux les plus remarquables de médecine légale, en- 
trepris par M. S tas à ce sujet. 

Les expériences qui ont été faites depuis avec ce poison et les 
observations d'empoisonnement accidentel qu'on a recueillies, 
nous démontrent que l'usage du tabac, soit comme médica- 
ment, soit pour fumer, peut donner lieu à des accidents toxi- 
ques qui, sans être aussi désastreux que ceux d'empoisonne- 
ment par la nicotine, n'eu constituent pas moins des symptômes 
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nerveux d'une certaine gravité, qui exigent une intervention 
prompte et énergique. 

Tardieu (1) et le D^ Gallavardin (2) ont réuni de nombreux 
exemples dlntoxication que peut produire le tabac, employé 
extérieurement soit comme moyen thérapeutique, soit dans 
tout autre but. 

Ainsi, d'après ces auteurs, le D' Namias (de Venise) avait 
observé un fait très-intéressant sur un . contrebandier qui se cou- 
vrait toute la peau nue de feuilles de tabac, qu'il voulait sous- 
traire au paiement de l'impôt. Le tabac mouillé par la suem*, 
excita un véritable empoisonnement. 

Les accidents toxiques de tabac, employé en fumée, peuvent 
être quelquefois tout aussi violents que ceux qui résultent de 
l'administration par la peau et la bouche. Il suffit de citer 
l'observation qui a été rapportée par Tardieu, ^t que nous 
reproduisons en entier. 

f 
Observation (3). — Empoisonnement accidentel, non suivi de 

mort, par la fumée du tabac [Journal de FûncferJf onde», 1759, 

p. 68). 

Un vigneron, qui avait été soldat, et qfui était âgé environ 

de quarante-deux ans, fit la gageure avec un de ses voisins, de 

fumer dans une après-midi, et de suite, vingt- cinq pipes de 

tabac, quoiqu'il n'en fumât constamment que trois ou quatre 

par jour. Il gagna son pari ; ;mais la fumée que cet homme 

avala, ou ce qui est la même chose, la salive empreinte des 

parties subtiles de cette substance,[fit un tel désordre dans son 

corps, qu'au bout de quelques heures, il fut saisi d'un étour- 

dissement, suivi de perte de connaissance, qui ne lui revint 

qu'après des vomissements très-violents et continuels, et qu'on 

apaisa à force de lui faire boire du petit-lait. Malgré le prompt 

soulagement que le petit-lait procura à cette homme, il lui 



(1) Tardieu, Etude médico-légale sur r empoisonnement, Paris, 1875, p. 927. 

(2) Gallavardin, Empoisonnement par Vappîication des feuilles de tabac sur 
la peau (Gazette des Mpitaux, 20 août 1864). 

(3) Tardieu, /oc. cfï., p. 953.^ .• . 
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resta, pendant l'espace de dix-huit, mois, de grands maux de 
tête et du vertige qui l'obsédaient de temps en temps, avec 
beaucoup de violence; et ce qu'il y a de particulier, c'est qu'il a 
eu, depuis cet accident, une telle aversion pour la fumée de 
tabac, qu'il disait que la vue d'une pipe lui faisait mal à la 
tête. 

Dans les observations d'empoisonnement par le tabac, qui se 
trouvent rapportées dans lés traités de Médecine légale^ rien n'a 
été signalé en ce qui concerne les yeux et la vue. Ce n'est que 
dans un seul fait reproduit par le professeur Tardieu, que nous 
trouvons indiqué Tétat de la pupille, qui a été très-fortement 
contractée. Voici ce fait, dont nous ne donnons qu'un court 
extrait : 

Observation. — Empoisonnement volontaire^ suivi de mort, 
par le tabac (Edinb. medic. Journal^ 1855-56, p. 643). 

Au mois d'octobre 1835, un aliéné avala 30 ou 40 grammes 
de tab^p. On le plaça de suite dans un bain tiède : il était in- 
sensible et sans mouvements, dans la résolution la plus com- 
plète; la respiration était faible, le pouls à peine perceptible, 

he^ pupilles étaient très-contractées. Au bout d'une demi- 
heure, il a eu des convulsions tétaniques violentes, des évacua- 
tion al vines abondantes, qui renfermaient des débris de feuilles 
de tabac. On se servit de la pompe stomacale; maison ne pro- 
duisit que peu de soulagement; il y eut un peu de rémission : les 
pupilles se dilatèrent. 

Les accidents convulsifs revinrent de nouveau, s'accompa- 
gnant de vomissements. La roideur tétanique se prononça de 
plus en plus. Les pupilles se contractèrent de nouveau et devin- 
rent insensibles. Ces accidents durèrent environ pendant sept 
heures, et le malade mourut dans une syncope. 

Cette observation est digne de tout intérêt, au point de vue 
de l'action du poison nicotinique sur la pupille. Cette dernière 
membrane a été trouvée très-fortement contractée dès le début 
de l'empoisonnement, elle s'était élargie un peu pendant la 
période de rémission, puis elle s'est contractée de nouveau au 
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moment des crises convulsives et tétaniques, qui se prolon- 
gèrent jusqu'à sa mort. 

Ce fait, à lui seul, est très-important, et quoique isolé, il 
démontre, néan^loins, que toutes les foisque chez cet individu 
le poison nicotique exerçait son action sur le système nerveux, 
il y a eu contraction de la pupille. 

Le myosis est dû, d'après Hirschmann, à la paralysie du 
grand sympathique, tandis ^que pour Gruenhague et Martin 
Damourette, il y a tantôt myoôis dû à l'excitation de la troi- 
sième paire, tantôt dilatation de la pupille par ce môme nerf. 
C'est Texplication donnée par Hirschmann qui nous paraît là 
plus vraisemblable. 



ARTICLE m. 

DB L'AUBLTOPIE NIGOTIQtJB EN GÉNÉRAL. 

Maintenant que nous avons résumé les connaissancdb phy- 
siques et physiologiques sur ce poison, nous abordons la patho- 
logie oculaire nicotique. 

L'influence nuisible de tabac à fumer sur la vue a été si- 
gnalée, pour la première fois, par Mackenzie et Desmsures. 
Mais la première description de Tamblyopie nicotique a été 
faite, en 1863, par Sichel père, en 1866, par Hutchinsoii,. 
Pour compléter l'historique de cette amblyopie, il faut 
ajouter le mémoire de Woodworth, la thèse de doctorat d'Apos^ 
tili, et plusieurs autres mémoires publiés par Hutchinson dans 
VOphthalmic Hospital Reports, Sichel père, le premier, et après 
lui tous les autres auteurs ont insisté sur Panalogie qui existe 
entre l'amblyopie nicotique et alcoolique. 

Selon moi, les formes d'amblyopie nicotique ne sont pas tou* 
jours les mêmes, c'est pourquoi nous croyons utile d'examiner 
successivement chaque variété de ces troubles visuels que j'ai 
rencontrés chez les fumeurs de tabac. 



1 



RECUEIL JD^OPHTHALMOLOGIE. 



ARTICLE IV. 

AMBLYOPIB NICOTIQUE BUfîOCULAIIlE. 

Cette forme d'amblyopie nicotique est la plus commune et, 
je dirai plus, c'est la seule forme d'emblyopie que les auteurs 
ont signalée. Elle est complètement identique aux amblyopies 
alcooliques, de sorte qu'il est très-difficile de ne pas confondre 
Tune avec l'autre. Et lorsqu^on examine attentivement les mé- 
moires de Siebel et de Hutchinson, on est tenté de se demander 
si les auteurs n'ont pas confondu les deux maladies ensemble. 
Pour Siebel, en effet, peu de personnes peuvent consommer 
pendant longtemps plus de 20 grammes à fumer par jour, 
sans que la vision et souvent même la mémoire s'affaiblisse. 
Cette assertion me paraît trop arbitraire ; de même, j'ai acquis 
la conviction que, parmi les 75 cas d'amblyopies nicotiques 
que contient le tableau rapporté par Hutcbinson dans le der- 
mçp numéro da Ophthalmic Hospïtal Reports {i) un certain 
nombre étaient tout aussi bien sous l'influence de l'intoxication 
^Ucoolique que du tabac, et devraient par conséquent être exclus 
de la statistique d'amblyopies nicotiques. 

En me rapportant à mes propres observations, je puis dire 
que le nombre d'amblyopies occasionnées uniquement par 
ràbus du tabac est très-restreint, je ne l'ai rencontrée jusqu'à 
présent que sept fois. Je dois ajouter pourtant que je ne parle 
ici que des faits où il n'y a pas eu chez les malades aucune 
autre cause d'intoxication que celle du tabac. Certainement je 
ne veux pas mer pour cela l'existence d'amblyopies mixtes, 
qui sont produites simultanément par l'alcool et le tabac, mais 
comment peut-on reconnaître que chez tel individu c'est [plutôt 
l'alcool et chez tel autre le tabac qui a amené l'amblyopie? 
C'est difficile, si ce n'est pas impossible. Peut-être pourra-t-on 



(1) Hutchinson, Ophth, Hosp.' Report, May 1876, p. 457. 
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se rapporter dans ces cas à Tétat de la pupille, car, comme 
nous l'avons démontré plus haut, la nicotine exerce une action 
myotique sur Tiris, tandis que l'alcool amène plutôt une dila- 
tation des pupilles quoiqu'à des degrés différents dans les deux 
yeux. 

Jusqu'à nouvel ordre nous préférons suspendre notre juge 
ment en cette matière et nous rapporterons ces cas aux am-- 
blyopies mixtes où l'alcool et le tabac ont exercé une action iden- 
tique et simultanée. 

Symptomatologib. — Cette forme d'amblyopie se développe 
lentement, et le malade reste souvent plusieurs mois, comme 
dit iHutchinson, avec un affaiblissement de la vue avant qu'il 
vienne nous consulter. 

Voici les symptômes que présentent ces malades. 

I. Vision au loin diminuée. — Peu à peu les malades s'aper- 
çoivent que leur vue devient moins perçante, un brouillard 
grisâtre recouvre les objets, ce qui empêche de les distinguer 
surtout le soir, et contrairement à Tamblyopie alcoolique, le 
soir les malades ne distinguent pas mieux que le jour. 

II. Chromopsies ou visions colorées, — L'intoxication nico- 
tique prédispose à des sensations lumineuses des couleurs 
très- variées. Tantôt les individus voient tous les objets teints 
en rouge, en vert on en bleu, comme s'ils étaient éclairés par 
des feux de Bengale ; tantôt ce sont des taches rouges, bleues 
ou violettes qui se voient sur les murs, sur la figure des per- 
sonnes et en général sur tous les objets que l'on regarde: Ces 
phénomènes n'existent pas seulement dans une amblyopie, 
mais ils s'observent chez des personnes qui jouissent d'une 
intégrité parfaite de cet organe. Mon ami, le docteur B. Paul, 
m'a déclaré que toutes les fois qu'il fume un peu plus et 
surtout à jeun, il éprouve ces phénomènes colorés devant les 
yeux. 

III. Diminution de Vacuité visuelle. — L'affaiblissement de 
l'acuité visuelle ne suit pas toujours la même marche régulière 
que Ton observe dans les amblyopies alcooliques; j'ai vu, en 
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effet, des individus qui pouvaient lire quoique avec grande 
peine les caractères du n<> S ou 4, d'autres^ au contraire, dès 
le début ne peuvent reconnaître même les plus gros caractères. 
En même temps la portée de la vue diminue à distance au point 
que c'est à peine si le n^ 100 est vu à cinq ou six pas. 

Les deux observations suivantes que nous tirons de notre 
clientèle particulière peuvent servir d'exemples, elles nous 
montrent jusqu'à quel degré de dépression fonctionnelle peut 
arriver la membrane visuelle, et combien, d'autre part, la 
guérison devient facile, si les malades se soumettent au régime 
le plus sévère et à une abstention la plus absolue de tabac sous 
toutej ses formes, ce que je considère comme ime condition 
$ine qua non. 

Observation, — M. C..., capitaine de navire, demeurant à 
Saint- MalO) âgé de 33 ans, vint me consulter le 18 janvier 
1878, pour une amblyopie très-forte des deux yeux. Cette affec- 
tipn s'est déclarée d'une manière lente depuis deux mois; au 
djébut 'il s'apercevait d'un léger brouillard devant les yeux, 
qui ne le gênait que très-peu ; mais dans les derniers temps le 
trouble augmenta d'uue manière tellement rapide, qu'il lui 
était impossible de reconnaître les hommes de son équipage. Se 
trouvant à quelques pas seulement de l'entrée du port de Saint- 
Stalo, il n^osait pas s'avancer, craignant à chaque instant de 
faire une fausse manœuvre, car pendant que les autres voyaient 
les rivages, lui, il était plongé dans de grandes ténèbres et des 
brouillards grisâtres. Sous l'influence des émotions vives qu'il 
avait éprouvées dans les derniers jours de sa navigation, il 
tomba malade, perdit l'appétit et le sommeil. La maladie des 
yeux évidemment dominait tout, c'est pourquoi il se décida à 
venir à Paris pour me consulter. 

A l'extérieur, les yeux étaient fortement congestionnés, aussi 
bien les globes oculaires que les conjonctives palpébrales. Les 
pupilles étaient, en outre, fortement contractées. Le malade 
distinguait difficilement les caractères no 6 de l'échelle typo- 
graphique ; les yeux étaient très-fortement injectés, comme 
dans une conjonctivite, mais sans sécrétion exagérée. Le fond 



de l'œil ne présentait point de lésion, et les pupilles étaient 
pâles, les artères un peu minces, le champ visuel n'était nulle-^ 
ment diminué. C'était, comme on voit, tous les signes d'une 
amblyopie toxitjue, et voici les renseignements que m'avait 
fournis le malade. Il ne buvait que très-peu, un demi-litre de 
vin par jour ; mais par contre il faisait un abus extraordinaitô 
de tabac, et pendant son dernier voyage qui a duré cinq moiiJ,- 
il fumait jusqu'à 200 grammes de tabac par jour. Par mo» 
ments il éprouvait des vertiges, des maux de tête et des nau- 
sées, surtout le jour où il fumait plus que d'habitude. 

Je lui ai prescrit un régime très-sévère, une abstention com- 
plète de tabac et des alcooliques, des fréquents purgatifs, et le 
bromure de potassium à la dose de 2 grammes par jour. Sous 
rinûuence de ces moyens, le malade a complètement guéri au 
bout de quatre mois de traitement* Le 2 mai de la même 
année il m'annonça par lettre sa complète guérison. 

L'histoire suivante est encore plus concluante, et il s'agit 
d'un malade venu de la Havane pour me consulter ; il n'aviât 
jamais usé d'alcooliques, et chez lequel la cause de Tititoxication 
ne peut être mise en doute* 

I ' ; 

Observation.— ^ M..., âgé de 27 ans, habitant la Havane^ 
avait toujours joui d'une excellente santé et d'ime bonne et 
longue vue, lorsqu'il y a sept mois il s'était aperçu que sa vne 
a baissé d'une manière très-sensible; au commencement il 
pouvait encore lire, mais au bout de deux mois il ne pouvait 
plus lire même les plus gros caractères et ne distinguait plus 
les personnes même à quelques pas de distance. Il quitta la 
Havane et vint me consulter le 25 mai 1876, et àTexamen 
j'ai pu constater les symptômes suivants: 

A Textérieur les yeux ne présentent aucun changement, les 
pupilles sont presque normales. Le malade ne distingue que 
les caractères n° 12 de l'échelle typographique. Il distingue 
toutes les couleurs principales, excepté le vert qui lui paraissait 
gris ou noir selon l'intensité de la couleur. A l'examen ophthal- 
moscopique nous ne constatons aucune lésion, les pupilles sont 
normales, et il n'y a qu'Une intoxication nicotique. Et en effet, 



ii RECUEIL D'OPHTHÂLMOLOOIE. 

ht midâde déclare qull a fait beaucoup d'excès de tabac, il 
filmait jusqu^à quinze à vingt cigares par jour. Au commen- 
cement le malade éprouvait des vertiges et des douleurs de 
l6to| il voyait par moment tous les objets éclairés en rouge et 
violet. C'était une amblyopie toxique. Je lui ai prescrit un ré- 
gime sévère, qui consistait surtout en une abstention absolue 
de 4;abac; sous l'influence de ce régime et du traitement 
tonique, fortifiant, institué pour cette circonstance, sa vue est 
revenue totalement. Le malade passa deux mois à Plombières 
et retourna complètement guéri. 

* Ces deux observations et cinq autres malades que j'ai vues 
jusqu'à présent, me prouvent que la vue peut revenir d'une 
manière complète et absolue, si le malade se résigne à sus- 
pendre d'une manière absolue l'usage du tabac, sous quelque 
forme que ce soit. Mais, l'issue de cette amblyopie n'est pas 
toujours aussi favorable, et Hutchinson (1) rapporte des faits, 
dana lesquels, l'abus de tabac n'a pas été interrompu, et l'affec- 
tioii s'est terminée par la cécité absolue. C'est pourqucH on 
doit être très-sévère dans les prescriptions qu'on donne à ces 
malades, et ce n'est pas la diminution de la quantité de tabac, 
mais une abstention complète et absolue de ce toxique qu'il faut 
reconunander, autrement on ne peut pas être assuré de la 
réussite dans le traitement de cette affection toxique. 



ARTICLE V. 



AMBLYOPIE MONOCULAIRE AVEC SCOTOME CENTRAL. 



Une seconde variété d'amblyopie nicotique, est celle que 
nous avons observée et signalée pour la première fois en 1872,et 



(1) Hutchinson, Ophthalmic Hospit, Reports, ICay 1876, p, 457* 
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dont le premier exemple se retrouve rapporté dans la thèse 
inaugurale du docteur Apostoli (i). 

Chez ce malade^ qui fumait beaucoup, le trouble de la vue se 
déclara dans un seul œil, sous forme d'un scotôme central, 
puis peu à peu, la vue baissa de plus en plus, le scotôme aug- 
menta, et s'étendit sur tout le champ visuel, au point que la vue 
de cet œil se trouva complètement couverte, l'autre œil resta 
toujours intact. L'abstention complète de tabac amena une 
guérison complète, comme on peut en juger par robservation 
suivante que j'emprunte à l'excellente thèse du docteur Apos« 
toli. Cette amblyopie était accompagnée de douleurs névral- 
giques très-violentes occupant toute la moitié de la tête, et qui 
n'ont cessé qu'au moment où la vue est revenue. 

Observation. — PaulMeugnot, âgé de 47 ans, garçon en U- 
brairie, habitant rue Toumefort, 25, Paris, se présenta à la clî- 
nique de M. Galezowski le 14 mai 1872. Cet homme, d'un tem- 
pérament bilieux^ d'une bonne santé habituelle, menant une vie 
active et laborieuse, se plaignit de voir trouble de l'œil gauche, 
depuis Favant-veille seulement;n'ayant jamais souffert des yeux; 
Doué d'une très-bonne vue, il fut fort surpris, le 12 mai, en se 
réveillant, d'avoir un sentiment de gêne dans l'œil gauche et 
une perte sensible de la vue de ce côté; en fermant Tœil, il 
s'aperçut qu'il ne pouvait distinguer nettement les objets qui 
Tentouraient et qu'ils lui paraissaient confus, enveloppés par 
une sorte de brouillard . 

Ces symptômes persistèrent toute la journée et grandirent 
encore ; ils se compliquèrent entoême temps de douleurs névral- 
giques occupant toute la partie gauche de la tête, sans point 
tixe ni limite, mais donnant la sensation pénible d'une cons- 
triction générale eî; douloureuse de tout ce côté de la tête. 

Le 14, il se présenl:a à la clinique, et voici ce qui résulta de 
l'examen auquel ^l\ii soumis : 



(J) Apostoli, Des amhlyopies et amauroses cérébrales sans lésions visibles à 
l'opJUhalmoscope, Paris, 1872, p. 50. 
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Œil droite normal. 

Œil gauche : pupille large, dilatée, immobile; scotôme cen- 
tral peu large. — Champ visuel conservé. — A rophthalmos- 
oope on ne trouve aucune lésion. 

. Le malade, interrogé sur ses antécédents, déclara ne pas 
boire, mais U avoua qu'il fumait beaucoup, de 30 à 40 cen- 
times de tabac par jour, et môme beaucoup plus quelquefois ; il 
fumait la pipe à court tuyau. 

. llfut prescrit deux sangsues à l'anus; de plus im coUyi^eà 
riodure de potassium pour bassiner ToBil. Le tabac fut proscrit 
d'une manière absolue. 

Le 16 mai, le malade revint à la clinique, disant que son 
état avait empiré. — La vue était presqueabolie de l'œil gauche, 
tandis que le droit était toujours normal. — Le scotôme cen- 
tral s'était, en effet, considérablement agrandi ; la partie péri- 
phérique, ou l3 champ visuel, était encore intacte, avait dimi- 
nué très-sensiblement. 

^ Le 17. — Amav/rose complète. Le malade ne distingue qu'a- 
ve,ç peine de son œil le jour de la nuit, la présence d'une 
lumière ; il ne peut plus compter les doigts et ne distingue au- 
cune couleur. — Toujours rien à l'ophthalmoscope. 

Le 2tmai. — La vue était toujours abolie. On prescrit un 
^amme dlodure de potassium. 

Le 24. — Même état. Pour calmer les douleurs névralgiques, 
on prescrit des injections hypodermiques de chlorhydrate de 
morphine et on donne dé Tipéca 2 grammes, jusqu'à dose 
vomitive. 

Le 26. — Le malade déclare que depuis le matin il a com- 
mencé à s'apercevoir d'une légère amélioration. — U avait 
cessé complètement l'usage du tabac depuis la première con- 
sultation. 

Le 31. — L'amélioration continue ; il commence à distinguer 
im peu les objets qui l'entourent ; il ne pgfit encore lire les 
gros caractères. 

On renouvelle les injections de morphine. — La névralgie 
avait diminué. 

Le 3 juin. — L'amélioration a marché avec une merveilleuse 



rapidité. Le malade peut lire même les caractères de moyenne 
grandeur; il distingue les personnes <pn Tentourent; il ne se 
plaint plus que d'un léger brouillard ; les douleurs névralgiques 
calmées. U continue à prendre Tiodure de potassimn. 

Le 7 juin. — Les névralgies ont totalement disparu. Le 
brouillard, qui subsiste encore devant les yeux, a tellement 
diminué que le malade nous dit pouvoir de l'œil malade recon- 
naître une épingle par terre. 

U est prescrit <ies frictions sur le front et les tempes avec : 
alcoolat de mélisse, 100 grammes, essence de térébenthine, 
1 gramme. 

A la fin du mois de juin, la vue du malade était complète- 
ment revenue, sans que Taumaurose qu^il avait éprouvée eût 
laissé aucune trace de son passage. 

En présence de ce cas remarquable, des habitudes anté- 
rieures du malade et de la cessation de Tamaurose après 
Tabstention complète de l'usage du tabac, le diagnostic d'amau- 
rose nicotique nous est imposé. — Ce qui forme la caracté- 
ristique et l'intérêt de cette observation, c'est l'invasion subite 
d'une amblyopie qui est arrivée au degré d'amaurose absolue 
dans l'espace de cinq jours, qui n'a envahi qu'un seul œil et 
qui a cédé complètement au bout de deux mois, après l'absten- 
tion complète de l'usage du tabac. 

Nous devons avouer que ces faits doivent être très-rares, 
puisque nous ne l'avons rencontré jusqu'à présent que deux 
fois. 

L'intoxication nicotique générale peut survenir non- seule- 
ment chez les fumeurs, mais chez tous ceux qui absorberont 
le poison par quelque voie que ce soit. Ainsi, Tardieu rap- 
porte des faits où les contrebandiers qui enveloppaient leurs 
corps avec des feuilles de tabac, ont été empoisonnés. Il en est 
de même des ouvriers qui travaillent dans les manufactures 
de tabac et qai sont exposés à absorber toute la journée les 
poussières de la plante qu'ils manipulent. Tandis que cer- 
tains d'entre eux éprouvent des phénomènes d'intoxication gé- 
nérale, d'autres n'accusent que des troubles visuels. 
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Les troubles de la vue peuvent tenir quelquefois aune simple 
irritation des conjonctives par des poussières corrosives, et 
xalors il ne s'agit que de simples conjonctivites sans impor- 
tance. Dans d'autres cas, les ouvriers éprouvent des troubles 
visuels dus à une amblyopie nicotique^ semblaj)le à celle que 
nous avons décrite chez les fumeurs. 

L'observation suivante montre combien cette forme d'amblyo- 
pie diffère peu de Tamblyopie des fumeurs, et il n'y a que la 
dilatation des pupilles qui en constitue la différence. 

Observation. — M. 0..., âgé de 36 ans, ouvrier de la ma- 
nufacture de tabac à Paris, vint me consulter pour la vue 
au commencement de juin 1876. Il raconte que depuis plus de 
cinq ans, il éprouvait des migraines et des élancements dans la 
tête comme des coups de canif ; de temps en temps il était pris 
de coliques fortes qui duraient plusieurs jours, accompagnées 
de nausées et de vertiges. Peu à peu sa vue commença à 
s*affaiblir, au point que depuis deux ans il ne peut plus ni lire 
ni écrire. Je constate, en effet, que son acuité visuelle est sen- 
siblement diminuée, et c'est à peine s'il peut lire les carac- 
tères du n® 12. Son champ visuel reste intact, et il distingue 
toutes les couleurs. Les pupilles sont larges et elles se con- 
tractent difficilement. A Texamen ophthalmoscopique, j'ai 
pu reconnaître une anémie des deux papilles, et des contrac- 
tions spasmodiques des artères, et même des veines par ï)lace. 
Ainsi les branches supérieures artérielles de la rétine droite 
formaient de vrais varicosités ; dans le même œil les artères et 
les veines situés en bas et en dehors étaient devenues presque 
filiformes. Les mêmes altérations, mais bien moins accentuées, 
s'observaient dans Toeil gauche. 

D'après mes conseils, le malade changea d'occupation dans 
la même manufacture et il prit un emploi qui ne Texposa pas 
à respirer la poussière nicotique, ce qui a contribué puisam- 
ment à amener sa guérison. 

Si nous examinons dans leur ensemble tous les phénomènes 
oculaires que peut occasionner l'abus du tabac, nous pouvons 
en tirer les conclusions î>uivantes : 
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1» Que les troubles visuels occasionnés pax le tabae ne sont 
pas graves, et qu'on obtient leur guérison, en mettant les ma- 
lades à Tabri d'une nouvelle influence toxique. 

2° Que les ouvriers qui travaillent dans les manufactures de 
tabac sont exposés à avoir des troubles visuels par absorption 
des poussières nicotiques. En cod séquence une grande aérar 
tion et des changements d'occupation doivent être quelquefois 
prescrits à ceux d'entre eux qui sont plus particulièrement 
exposés à Tabsorption des poussières et des vapeurs imprégnées 
de nicotine. 



DU TRAUMATISME 

DES BLESSURES ET DES' CORPS ÉTRANGERS 

DU GLOBE DE L'ŒIL 

(suitb) (4). 

Par le Jy A. Tvertj 

Médecin aide-major. 

Nous avons noté également une fois le ramollissement de la 
cornée, coïncidant avec unhypopion très-prononcé. Ce fait se 
présente principalement dans les cas de réaction inflammatoire 
très-vive, avec formation très-abondante de pus ; et a comme 
particularité de se montrer de préférence dans les observations 
de blessures de la cornée, avec lambeau flottant et plus ou moins 
pédicule. Il est, en effet, facile de comprendre que dans ces cir- 
constances, un pareil lambeau, n'ayant plus qu'une très-faible 
vitalité, et se trouvant constamment plongé au milieu du foyer 
purulent, subit une sorte de macération, et finit par être élimine. 
Il en résulte fatalement une perte de substance assez considé- 



(l) Voir le numéro d'octobre 1876. 
IV« vol. — Recueil d'Ophth., Janvier 1877 (2« séiio) 2 
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rable et qm ne ponrra être oblitérée que par la disparition à x>eu- 
près complète de la chambre antérieure et la formation d'un 
Taste leucôme qui se substituera aux lames transparentes de la 
cornée. 

D'autres fois enfin, les symptômes inflammatoires peuvent 
augmenter encore en intensité» et la suppuration, au lieu de 
rester limitée à l'hémisphère antérieur du globe de Tœil, peut 
s^étendre en profondeur : en un mot, on peut voir éclater rophthal* 
mite avec ses terribles conséquences. A ce sujet, nous ferons 
cette remarque, très-importante au point de vue pratique : ce 
n'est ordinairement que dans les blessures de la cornée accom- 
pagnées d'un certain degré de contusion du globe de l'œil que 
l'on Toit survenir cette suppuration généralisée. Aussi se pré* 
sente-t-elle le plus habituellement à la suite des traumatismes 
de la cornée par projectiles de guerre. Nous en avons recueilli 
un bel exemple, dans la thèse du D^ Vaslin sur les plaies par 
armes à feu publiée en 1872, que nous allons résumer à cause 
de son importance. 



Obs. XVI. — Plaie contuse de le comôo droite ; ophthalmite ccnsô- 
cative ; prothèse oculaire. 

L. Gaudron, âl ans, soldat au 70« de ligne, blessé à Tœil droit dans 
la journée du !24 mai, entre le jour môme dans le service de M. le 
professeur Richet. Les deux paupières sont considérablement tumé- 
fiées, violacées, avec déchirure transversale d'un demi-centimètre à 
la supérieure. Cornée obliquement fendue dans toute la longueur de 
son diamètre; iris propuisé entre les lèvres de la plaie, sortie de 
rhameur vitrée. Eau froide, atropine, compression, ophthalmie dé- 
butant par la cornée, atteignant son maximum le douzième jour 
après la blessure. Le globe de Tceil est fendu, suivant son diamètre 
vertical, à l'aide d'un kératotome; atrophie; œ?l artiliLiel. 



U est bien évident que dans un cas pareil nous avons plutôt 
affiaire à ce que nous appelons ime blessure du globe de ToBil, 
qu'à une blessure de la cornée proprement dite ; et nous range- 
rions beaucoup plus volontiers cette observation dans cette pre- 
mière catégorie. Mais, comme l'auteur Ta définie plaie coutuse 
de la cornée, nous n'avons pas cru devoir en changer le titre ; 
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et d'ailleurs son intérêt est assez grand pour que nous la citions 
à propos des traumatismes de cette membrane. 

Nous ne pouvons point, à propos de cette complication, faire 
la symptomatologie complète de rophthalmite; nousdirons cepen- 
dant que si, en pleine suppuration d'une blessure de la cornée, 
on voit tout à coup les paupières devenir le siège d'un gonfle- 
ment considérable ; si des douleurs atroces, lancinantes, sur- 
tout marquées pendant la huit, se développent simultané- 
ment ; si enfin l'écoulement du pus devient très-abondant ; et 
qu'à ces symptômes locaux se joigne un état général caracté- 
risé par une fièvre intense, par des frissons répétés, par du dé- 
lire même assez souvent, on peut affirmer que la suppuration a 
envahi le globe de l'œil tout entier. La fonte de cet organe en 
est la conséquence à peu près fatale. 

Mais les complications ne se bornent point à celles déjà trop 
fréquentes que nous venons d'énumérer ; quand tous les acci- 
dents primitifs ont été conjurés, quand la plaie delà cornée est 
en voie de cicatrisation, et que tout semble annoncer un résultat 
favorable, le chirurgien peut avoir à lutter avec bien d'autres 
mécomptes. 

Le premier cas qui puisse se présenter est celui de la persis- 
tance d'une fistule de la chambre antérieure ; fait qui ne nous 
paraît pas devoir être bien fréquent, puisque nous ne trouvons 
pas cette complication mentionnée une seule fois dans les 22 ob- 
servations que nous avons dépouillées. Cependant elle a été vue 
par d'autres, et cet écoulement continuel d'humeur aqueuse à 
la surface du globe de l'œil amène une gêne assez considérable 
de vision pour que les chirurgiens se soient préoccupés avec soin 
du traitement qui lui est applicable. 

Admettons maintenant que la cicatrisation soit complète et 
que les lèvres de la solution de continuité soient exactement 
réunies ; dans ces cas, à moins que nous ne supposions la gué- 
rison par première intention, ce quiestune rareté pathologique, 
le tissu de nouvelle formation qui a servi à la réparation est 
d'un blanc nacré, plus on moins opaque, et suivant sa position 
pourra gêner sensiblement la vision. Si nous ajoutons à ce pre*- 
mier fait qu'il existe constamment au pourtour de la cicatrice 
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une infiltration plastique dans Tépaisseur des lames de la cor- 
née, il est facile de .conclure que les leucômes sont une des 
complications presque obligées des blessures de cette mem- 
brane. Il ne faut pas trop se hâter cependant de porter un pro- 
nostic défavorable, car ces opacités peuvent à la longue se dis- 
siper en grande partie ; fait d'autant plus fréquent que les bles- 
sés sont moins avancés en âge. Il est, en effet, d'observation 
jouriaalière que des taies de la cornée se dissipent parfois assez 
facilement chez les jtunes enfants : ce qui peut s'expliquer par 
la suractivité de la nutrition à cette époque de la vis ; mais sur- 
tout par cette considération du développement de la cornée et 
de l'étalement, pour ainsi dire, de l'opacité, qui occupant une 
plus large surface, en paraît d'autant moins prononcée. 

Enfin, la cicatrice, quand elle n'a point acquis un dévelop- 
pement et une épaisseur suffisants, peut être distendue par l'hu- 
meur aqueuse et on assiste ainsi à la formation progressive d'un 
staphylôme. Sur les 22 cas de blessure de la cornée réunis dans 
notre statistique de 1875, nous trouvons un staphylôme simple, 
et un double staphylôme conique transparent d'un côté et opa- 
que de l'autre. Si nous ajoutons à ces trois faits celui de l'obser- 
vation 15 que nous avons rapportée, nous aurons un total de 4 
staphylômes sur 23 cas de blessures simples de la cornée, 
proportion relativement élevée. Aussi, pouvons-nous dire que 
cette complication est une des plus à redouter dans cette 
espèce de traumatisme. 

Jusqu'à présent, nous n'avons examiné ces complications 
qu'au point de vue des troubles qui peuvent survenu* dans l'état 
de la vision de l'organe affecté, et le pronostic nous a toujours 
paru subordonné à la marche plus ou moins favorable de ces 
complications elles-mêmes. Mais il peut se présenter des cas, 
fort heureusement exceptionnels, dans lesquels les blessures de 
la cornée compromettent l'existence et peuvent même causer 
la mort du blessé. C'est ainsi que nous trouvons. dans la Presse 
médicale de Dublin pour l'année 1846 et dans le n°441, une 
observation rapportée par Pollac de rupture de la cornée par un 
coup de fouet, suivie de tétanos et de mort. Nous n'avons point 
à insister sui* dos faits aussi rares. 
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Traitement. •— Au point de vue clinique, nous étudierons l9S 
moyens de traitement applicables aux blessures de la cornée, 
sous trois chefs essentiellement différents, et basés sur l'époque 
à laquelle remonte la blessure. Nous verrons ainsi quelle doit 
être la conduite du chirurgien : i^ quand le blessé se présente 
à lui aussitôt après l'accident; 2® quand il vient réclamer les 
secours de Tart seulement à la période inflammatoire ; 3® et 
enfin, quand il demande une opération susceptible de lui ren- 
dre la vision troublée par un staphylôme ou unleucôme. 

Quand le blessé vient trouver le chirurgien immédiatement 
ou quelques heures seulement après l'accident, l'indication for- 
melle est de faire tous ses efforts pour obtenir une réunion im- 
médiate et empêcher la suppuration de la solution de continuité. 
Dans ce but, il faut d'abord mettre en coaptation aussi exacte 
que possible les lèvres de la plaie et empêcher ainsi l'écoule- 
ment continuel de l'humeur aqueuse. La compression dans ces 
cas rendra d'immenses services, et il n'est pas inutile de dire 
en quelques mots de quelle façon elle doit être pratiquée. Cer- 
tains oculistes donnent la préférence à la ouate et à la bande 
de flanelle ; mais un des inconvénients de ce mode de panse- 
ment est de favoriser la congestion. Aussi préférons-nous celui 
beaucoup plus (iimple et moins coûtenx d'ailleurs du D' Gale- 
zowski, qui consiste uniquement dans une double compresse 
arrondie, ayant à peu près les dimensions de l'orbite et conte- 
nant un gâteau plus ou moins épais de charpie, le tout flxé sur 
l'œil malade au moyen d'une bande de linge ordinaire médio- 
crement serrée. 

Une indication non moins importante est d'empêcher ou tout 
au moins de modérer la réaction inflammatoire ; et pour rem- 
plir ce but le moyen de beaucoup le plus efflcao» consistera dans^ 
Tapplication sur l'œil, par-dessus le pansement, d'eau glacée 
ou très-fraîche constamment renouvelée. Les petits sachets de 
baudruche remplis de fragments de glace, seront très-utiles en 
pareille circonstance. L'instillation dans l'œil de 4 gouttes par 
jour du collyre au sulfate neutre d'atropine, sera également in- 
dispensable. 

Si un morceau de la cornée détaché flotte au bord de la plaie 
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et ne tient plus au reste de cette membrane que par un petit 
pédicule^ il ne faut point hésiter à l'enlever d'un coup de ciseaux. 
Après quoi on appliquera la compression, Teau froide ou glacée, 
jointe aux instillations des gouttes du collyre à l'atropine. 

On aura quelquefois, grâce à l'emploi bien dirigé d'un pareil 
traitement, le bonheur d'entraver tous les accidents et de voir 
les blessures de la cornée se réunir par première intention. 
Malheureusement ce résultat se présente trop rarement, et mal- 
gré tous les efforts du chirurgien, les symptômes inflammatoires 
surviennent et la suppuration a lieu. Les antiphlogistiques doi- 
vent alors faire'tous les frais du traitement, et l'application de 
B, 8 et mâme 10 sangsues à la tempe correspondante à l'œil blessé 
pourra donner d'excellents résultats et rendre de grands ser- 
vices. Si elles ne font bien souvent que diminuer la durée de la 
maladie, elles ont au moins l'immense avantage d'amener une 
sédation immédiate des douleurs , qui sont à cette période de 
l'affection le symptôme le plus insupportable pour le blessé. On 
continuera d'ailleurs les instillations du collyre à l'atropine et 
la compression. Si la conjonctive bulbaire s'injecte trop vive- 
ment et que lechémosis survienne, il sera bon d'avoir recours, 
tous les deux ou trois jours, à de légères scarifications, moyen 
que nous avons vu parfaitement réussir plusieurs fois. Enfin de 
légers purgatifs administrés deux ou trois fois par semaine, un 
verre d'eau de SedUtz, par exemple, achèveront Ténumération 
des moyens employés en pareille circonstance. 

Quand la suppuration ne se limite plus aux lèvres de la plaie 
et à la chambre antérieure, mais gagne les parties plus profondes 
de l'œil, quand, en un mot, survient le phlegmon du globe ocu- 
laire, le seul moyen de calmer les douleurs réellement atroces 
qui rendent au malheureux patient la vie parfois intolérable, est 
le débridement qu'on pratique le plus ordinairement comme 
nous l'avons vu dans l'observation 16, en fendant directement 
l'œil suivant un de ses diamètres, ou en enlevant tout l'hémi- 
sphère antérieur d'un coup de ciseauxou avecl'aidedu ténaculum 
et d'un bistouri passé à plein tranchant en arrière de celui*ci. 

Dans le cas de fistule cornéenne, il faut d'abord recourir pen- 
dant un temps suffisamment prolongé à l'occlusion des pau^âères 
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pratiquée avec le taffetas ou le coUodion, en môme temps qu'à 
une compression assez énergique. Ces moyens réussissent ordi- 
rement dans les cas les plus simples. Mais, si malgré cela,récou«- 
lement de riiumeur aqueuse persiste et que la fistule n'ait aucune 
tendance à l'oblitération, le moyen par excellence consistera 
dans des cautérisations renouvelées deux fois par semaine avec 
un crayon de. nitrate d'argent bien pointu et introduit dans Tin^ 
térieur même du trajet flstuleux. 

Pour ce qui est des leucômes résultant de la cicatrisation, et 
placés précisément sur le trajet des rayons visuels^ on ne peut 
les attaquer directement à cause de leur épaisseur : le seul trai- 
tement applicable consistera dans une opération de pupille arti- 
ficielle pratiquée au niveau de la partie la plus transparente de 
la cornée. Si, une fois la vision ainsi rétablie, le blessé désire 
voir disparaître la difformité produite pso* la présence d'une 
tache blanche au centre de la cornée, on pourra lui proposer le 
tatouage de la partie opaque et centrale de ces leucômes, qui 
répond exactement à l'indication. 

Quant à la complication qui consiste dans le développement 
au niveau de la cicatrice d'un staphylôme , il y a deux cas & 
considérer au point de vue de la thérapeutique de cette affection. 
Si ce staphylôme est peu développé et ne paraît pas en voie de 
progression rapide, le meilleur conseil à donner au blessé est 
de ne point intervenir chirurgicalement, et d'insister sur la 
compression régulièrement et méthodiquement faite. Dans le 
cas, au contraire, où le staphylôme prend un accroissement 
excessif, continu, au point de gêner l'occlusion des paupières et 
de faire craindre une rupture de la cornée, il ne faut point hésiter 
à faire l'excision. C'est la conduite que nous avons vu suivre par 
M. Galezowski, dans un cas de staphylôme très^prononcé de la 
moitié inférieure de la cornée droite, consécutif à une ancieime 
blessure avec des ciseaux chez une jeune fille de 14 ans. Cette 
tumeur avait bien acquis le volume d'une petite noisette. L'opé- 
ration fut ainsi pratiquée : jponction et contre-ponction de la 
cornée, à la base du staphylôme, avec un couteau de Graefe, et 
formation d'un large lambeau à peu près hémisphérique com- 
prenant toute retendue du staphylôme. Puis aectioii avec les 



24 RECUEIL D'OWTPHALMOLOGIE. 

ciseaux du large lambeau- ainsi isolé, et compression de Toeil 
avec application d'eau glacée en permanence. La réaction in- 
flammatoire fut très-modérée, et cinq ou six jours après, la réu- 
nion des lèvres de la perte de substance avait eu lieu et la diffor- 
mité n'existait plus. 

Nous n'avons résumé cette observation que pour donner au 
lecteur la marche à suivre dans un cas analogue. 

Si par un hasard heureusement bien exceptionnel, une bles- 
sure de la cornée venait à se compliquer de tétanos, comme cela 
a eu lieu dans le cas de PoUac, les moyens employés en pareille 
circonstance seraient complètement indiqués ; et nous recom- 
mandons surtout Fadministration de Thydrate de chloral donné 
à doses massives. 

Blessu/res de la cornée avec hernie de Vins. 

Nous avons cru devoir faire une classe à part des blessures de 
la cornée avec hernie de l'iris, à cause de l'importance pratique 
d'une pareille complication, et dans la crainte que, mêlée à celles 
déjà très-nombreuses dont nous avons parlé dans le chapitre 
précédent, elle ne passe inaperçue ou ne fixe pas l'attention 
autant qu'elle le mérite. 

Fréquence et étiologie. — ^La hernie de Tins dans les cas de bles- 
sures de la cornée est relativement fréquente, puisque dans le 
relevé que nous avons fait, nous en trouvons 5 cas. Or , le nombre 
des blessures simples étant, pour la même année 1875, de 2^, il 
en résulte donc que sur 27 cas de blessures de la cornée, 5 ont 
été compliqués de hernie de l'iris, ce qui donne une proportion 
d*un peu plus de J /5. * 

' Dans 1 cas, le traumatisme avait porté sur Tceil droit; dans 3, 
la lésion siégeait à gauche ; dans le cinquième, le côté n'est point 
indiqué. 2 des observations se rapportent à des hommes; les 3 
auti^es concernent des enfants. Il n'en faudrait point conclure 
que les femmes en sont exemptes ou du moins y sont très-peu 
prédisposées. Ce fait tient uniquement, d'abord à ce que celles-ci 
sont d'une manière générale beaucoup moins exposées aux bles- 
sures de la cornée que les hommes el les ^ifants, en raison de 
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leur genre de vie particulière ; et en second lieu à ce que notre 
statistique a porté sur une série spéciale. Nous citerons en effet, 
tout à rheure,une observation du JD^Galezowski, recueillie cheE 
une femme d'un certain âge. 

Les causes que nous trouvons énumérées pour les 5 cas de 
notre statistique sont les suivantes : une fois la lésion a été pro- 
duite par une branche d*arbre chez un chasseur ; une autre fois 
c'est un morceau de fer qui a déterminé la blessure ; dans d'autres 
observations, ce sont des morceaux de pierre qui ont occasionné 
la hernie de Tiris entre les lèvres de la plaie de la cornée. Nous 
devons ajouter à ces causes des fragments de verre projetés au 
loin par une explosion, comme cela a lieu pour les syphons d'eau 
de Seltz qui éclatent; ou venant frapper directement le globe de 
l'œil, comme le fait se produit dans les cas de chute et de pas- 
sage de la tête au travers d'im carreau de vitre. Enfin la hernie 
de l'iris entre les lèvres de la solution de continuité se rencontre 
assez fréquemment dans les blessures de l'œil par coup de feu, 
qui déterminent une rupture plus ou moins compliquée de la 
cornée. 

Sijmptomatolôgie. r- Le symptôme pathognomonique de la 
lésion que nous étudions actuellement, celui qui en est la carac- 
téristique, est l'engagement d'une partie de l'iris entre les lèvres 
de la plaie. Ce fait est, du reste, bien facile à constater à la seule 
inspection de l'œil blessé; car on voit, outre les symptômes or- 
dinaires des blessures cornéennes etr qui consistent dans la solu- 
tion de continuité de cette membrane, dans l'écoulement de 
rhumeur aqueuse et dans la disparition de la chambre anté- 
rieure, la saillie dans la i^aie d'une petite tumeur variant de la 
grosseur d'une tête d'épingle à celle d'un grain de chènevis, 
d'une coloration noire particulière et qu'on reconnaît certaine- 
ment pour être l'iris au caractère spécial de la déformation 
pupillaire. La pupille, en effet, dans ce cas, au lieu de rester 
parfaitement arrondie, prend une forme allongée, elliptique» se 
rapprochant assez de celle du chat et dont le sommet se trouve 
précisément au point d'engagement de l'iris dans la cornée. Elle 
est d'ailleurs moins contractile qu'à l'état normal et peut même 
n'être modifiée en aucune façon sous l'influence des ^ternatives 
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de lumière et d'obscurité. La seule constatation de ces sym«- 
ptômes, hernie d'une petite tumeur noirâtre, déformation de 
la pupille, et paresse de l'iris, suffit pour affirmer l'existence de 
l'engagement de cette membrane entre les lèvres de la solution 
de continuité. 

Diagnostic. — Le diagnostic est évidemment fondé sur l'étude 
symptomatologique que nous venons de faire, et sera, dans tous 
les cas, d*une facilité extrême. Aussi n'est- il pas besoin de nous 
arrêter plus longuement sur cette partie de la question. 

Complications et pronostic. — Dans les blessures de la cornée 
avec hernie de l'iris, le cas le plus favorable qui puisse se ren- 
contrer, soit spontanément, soit à la suite d'un traitement bien 
dirigé, consiste dans la réduction de la portion herniée de l'iris 
et dans la réunion simple des lèvres de la plaie. Mais malheu- 
reusement, un pareil résultat est loin de constituer l'état nor- 
mal, et deux complications principales peuvent survenir. La 
partie de l'iris engagée dans la solution de continuité y restera 
fixée et deviendra le siège d'une inflammation plus ou moins 
intense; des adhérences s'établiront entre elle et les bords de la 
plaie, tandis que la portion excédante devenue plus volumineuse 
par le fait de la congestion sanguine, subira une sorte d'étran- 
glement et se sphacélera fatalement. Il en résultera, au moment 
de la cicatrisation de la plaie, un leucôme profond adhérent de 
la cornée, qui est le mode de terminaison le plus habituel de ce 
genre de lésion, et qui entraîne des troubles relativement peu 
prononcés de la vision. 

Mais, dans d'autres circonstances heureusement plus rares, 
le traumatisme de la cornée et la hernie de l'iris amènent comme 
conséquence, une inflammation très-violente de cette dernière 
membrane; des adhérences se développent entre la face posté- 
rieure de riris et la cristalloïde antérieure, et on voit survenir 
une oblitération de la pupille, pouvant quelquefois, quand elle 
est absolue, déterminer l'apparition d'une irido-choroïdite et 
l'atrophie complète du globe de l'œil. Les deux observations sui- 
vantes nous donneront un type exact de chacune de ces com- 
plications. 
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Obs. XVII. — (Citée f)ar le D' Galezo"wskî dans son Traité pra- 
tique de la maladie des yeux,) — Hernie de l'iris avec staphylome ; 
oblitération de la pupille. 

Il s'agit d'une femme d'un certain âge qui, en tombant dans un 
escalier, avait brisé un carreau dont un morceau lui coupa la cornée. 
Un lambeau de cette tunique faisait saillie en avant, ainsi que l'iris 
hernie. Compression et collyre au sulfate neutre d'atropine, qui ame- 
nèrent la cicatrisation et la disparition complète des douleurs. Mais 
la pupille se referma. 

Obs. XVIII. — Blessure de la cornée droite par un morceau de 
verre avec hernie de Tiris. Irido-choroldite. Atrophie du globe de 
Pœil. \ 

Mlle H..., 9 ans et demi, 144, rue d'Allemagne, se présente le 
16 mai 1876 à la consultation du D^ Galezowski. La mère de cette 
enfant nous. raconte que la veilledans la soirée, sa fille a reçu un mor- 
ceau de verre dans l'œil droit, et que depuis ce moment elle n'a pu 
ouvrir l'œil. L'écartement des paupières pratic[uéavec précaution nous 
permet de voir, en effet, une blessure assez nette, partant du centre 
de la cornée et dirigée, sous forme de rayon, obliquement en haut 
et en dedans, empiétant môme un peu sur la sclérotique. Cette plaie 
cornéenne est parfaitement rectiligne et à peu près régulière, mais 
entre ses lèvres existe une petile tumeur d'un brun noirâtre, de la 
grosseur d'un grain de millet, et qu'on reconnaît facilement pour 
être une hernie de l'iris à la déformation caractéristique de la pupille 
et à la paresse de l'iris. Traitement : Compression du globe de ToBil. 
Application permanente de compresses d'eau froide par-dessuf le 
pansement ; 3 sangsues à la tempe droite ; instillation de 4 gouttes 
par jour dans l'œil du collyre ordinaire au sulfate neutre d'atro- 
pine . 

Ces moyens réussirent bien à empêcher la suppuration des lèvres 
4e la plaie; mais l'adhérence de l'iris avec ces dernières n'en persista 
pas moins, et il se développa peu après une irido^horoïdite plastique, 
sans symptômes inflammatoires bien acce9tués, qui amena comme 
conséquence l'atrophie du globe de l'œil. Le 10 août 1876, l'œil blessé 
avait déjà diminué d'un tiers environ, comme volume, et était d'une 
consistance bien inférieure à celle de l'œil gauche correspondant. La 
blessure était remplacée par une dépression cicatricielle en forme de 
sillon, adhérente à ri ris; la pupille avait complètement disparu- et 
était réduite à. un point par suite de la fusion des exsudats du bord 
pupillaire de l'iris. Il n'y avait plus la moindre communication pos- 
sible entre la chambre postérieure et la chambre antérieure; cette 
dernière était d'ailleurs en grande partie comblée par la projection. 
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en avant de l'iris qui paraissait bombé. Aucune douleur ; mais vision 
totalement abolie de ce côté. 

Le pronostic, relativement bénin dans les cas de leucôme 
adhérent, peut donc devenir excessivement grave dans les 
observations analogues à celles que nous Tenons de citer. Aussi 
peut-on dire, d'une façon générale, que la hernie de l'iris est 
une complication sérieuse des blessures delà cornée. 

Traitement, — Nous devons avant tout faire remarquer que, 
pour que le traitement aitquelque chance d'amener la réduction 
de la hernie de l'iris, il faut absolument que le blessé se pré- 
sente dans les premières heures qui suivent immédiatement 
l'accident, ou au moins avant vingt -quatre heures écoulées. 
Car au delà de cette limite, des adhérences se seront déjà éta- 
blies entre les lèvres de la plaie et la portipn de l'iris herniée, 
et celles-ci résisteront presque toujours à l'emploi des moyens 
de réduction les plus rationnels. 

D faut distinguer en clinique deux formes principales de her- 
nie de l'iris, car le traitement consécutif est, comme nous allons 
le voir, complètement différent dans un cas et dans l'autre : 
nous rangerons dans la première les hernies du bord pupiUaire 
de l'iris ; et dans la seconde, celle des parties voisines du grand 
cerde de cette membrane. 

La première chose à faire, quand on se trouve en présence 
d*une hernie de l'iris récente, est d'en tenter la réduction soit 
avec un stylet mousse (Follin), soit avec une curette (Gale- 
zowski). Si la réduction réussit, il faut instiller 4 gouttes par 
jour dans l'œil du collyre suivant : sulfate neutre d'atropine, 
5 centigr. ; eau distillée, 10 gr., dans les cas seulement où c'est 
le bord pupillaire de l'iris qui faisait saillie dans la plaie. Au 
contraire on doit employer le collyre suivant : suKate neutre 
d'ésérine, 2 centigr. ; eau distillée, 10 gr., et en instiller égale- 
ment 4 gouttes par jour dans l'œil dans les cas d'engagement 
dans la plaie de la partie de l'iris voisine de la sclérotique. 
L'emploi de ces collyres essentiellement diÉférents d'action a 
pour but dans les deux cas d*empêcher la reproduction de la 
hernie, ce même but est assez facile à saisir pour que nous n'y 
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insistions pas. Ajoutons, dans ces cas heureux de réduction, la 
compression et les applications sur rœil d'eau froide ou de sa- 
chets de baudruche remplis de glace, et nous aurons ainsi la 
liste des moyens à employer dans ces blessui es de la cornée. 
Jusqu'ici pas le moindre doute, et tout le monde est d'accord. 

Mais il nous reste à aborder les cas dans lesquels la réduc- 
tion, tout en étant possible, ne peut être maintenue et se repro- 
duit sans cesse ; et ceux, plus fréquents encore, dans lesquels 
le blessé ne vient demander conseil qu'après l'établissement 
d'adhérences plus ou moins solides entre l'iris et la plaie. Ici 
les opinions diffèrent. 

Ainsi, tandis que M. Wecker donne comme règle pratique 
d'enlever le prolapsus irien avec des ciseaux courbes, après 
l'avoir traversé avec le couteau de Graefe, et cela, même plu- 
sieurs jours après Taccident en ayant soin de recourir immé- 
diatement après l'opération aux applications de glace sur l'œil ; 
FolUn recommande d'exciser très-rarement l'iris hernie, mais 
de chercher à la réduire au moyen de cautérisations avec un 
crayon de nitrate d'argent bien eifîlé, répétées tous les deux ou 
trois jours. 

M. Galezowski, au contraire, se déclare tout à fait opposé à 
la pratique des auteurs qui conseillent d'enlever d'un coup de 
ciseaux la tumeur de l'iris ; opération qu'il regarde comme 
pouvant avoir les conséquences les plus fâcheuses. Et dans ces 
cas, il se contente de la compression et de l'application d'un 
sachet de baudruche rempli de glace sur l'œil blessé. 

Il est bien évident que nous n'avons pas d'avis persomiel à 
émettre dans un pareil débat, et nous ne saurions mieux faire 
que de laisser à chaque chirurgien le choix du procédé qui lui 
paraîtra le meilleur et le plus facilement applicable dans les 
différents cas qui se présenteront à son observation. 

Nous terminerons là l'étude complète des blessures de la cor- 
uée, pour aborder maintenant celle non moins importante des 
corps étrangers de cette membrane. 

Corps étrangers de la cornée. 

L'étude des corps étrangers do la cornée a toujours eu le pri- 
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vilége d'attirer d'une façon toute particulière l'attention des 
chirurgiens et des ophthalmologistes ; et de tout temps les pra- 
ticiens se sont ingéniés à trouver le procédé le plus simple pour 
leur extraction. C'est ainsi qu'en 1843, Cemier publiait dans 
les Annales d'ocultstique un travail intitulé : Description d'un 
nouvel instrument pour l'extraction des corps étrangers fixés 
dans la cornée transparente. 

Aux mois de mars et de mai 4852, paraissait dans le journal 
de médecine de province, un article de Voze-Salomon sur les 
corps étrangers et les abcès de la cornée. 

La même année, dans le n^ 56 de la Gazette des hôpitaux^ Chas- 
saignac s'occupait également de la question de l'extraction des 
corps étrangers de la cornée. 

En 1863, dans la môme Gazette des hôpitaux^ au n° 108, Magne 
revenait sur le même sujet et traitait également de l'extraction 
des corps étrangers de la cornée. 

Desmarres père s'occupa plus spécialement des corps étran- 
gers profondément implantés dans la membrane transparente, 
et décrivit le procédé d'extraction qui prit son nom et que nous 
aurons à étudier à propos du traitement. 

Enfin, dans le n"» 37 de son journal d'oculistique paru le 
25 mars 1876, le D^ Fano publie une note sur un moyen fort 
simple pour faciliter l'extraction des corps étrangers de la 
cornée. 

Nous voyons pat cette seule énumératîon des principaux tra- 
vaux écrits sur ce sujet, quelle en est l'importance pratique. 
Mais l'intérêt qui se rattache à cette question, paraîtra encore 
bien plus grand quand nous aurons donné un aperçu de l'ex- 
trême fréquence de cette espèce de traumatisme. 

Fréquence et Étiologie. — Sur les 5,465 observations de mala- 
dies des yeux que nous avons relevées pour l'année 1875, nous 
avons noté, avons-nous déjà dit précédemment, 342 cas detrau- 
matismes, blessures ou corps étrangers du globe de l'œil. Or, 
sur ce nombre de 342, comprenant les lésions des différentes 
membranes qui entrentdansla composition du globule oculaire, 
142 se rapportent aux corps étrangers de la cornée ; c'est-à-dire 
un peumoins delà moitié, ou plus exactement 41,462 pour 100. 
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Ce qui revient à dire que sur iOO cas, dans lesquels le prati- 
cien aura à intervenir pour une blessure quelconque de l'œil, 
un peu plus de 41 fois son intervention sera réclamée pour des 
corps étrangers de la membrane transparente. A ceux qui trou- 
veraient une telle proportion exagérée, nous répondrons que 
notre statistique, reposant sur un total de 5,465 observations, 
et ayant été faite d'ailleurs aussi consciencieusement que pos- 
sible, nous croyons pouvoir af&rmer que cette moyenne est 
bien exacte et donne une idée suffisamment nette de la généra- 
lité des faits journellement observés. 

Une autre conclusion ressort de cette étude statistique : c'est 
la fréquence extrême de ces corps étrangers chez Thomme et sa 
plus grande fréquence sur la cornée droite que sur la cornée 
gauche. Ainsi sur 142 observations de corps étrangers de la 
cornée, nous trouvons notés: 126 cas chez Thomme, 8 cas 
chez la femme et 8 également chez les enfants. C'est-à-dire que 
sur 100 observations recueillies indistinctement, près de 89 se 
rencontrent chez des. hommes ; les femmes et les enfants y 
étant à peu près également prédisposés. 

Un autre point digne d*attention, avons-nous dit, est la plus 
grande fréquence de l'affection à droite qu'à gauche. Ainsi la 
même statistique nous montre que sur un total de 142 cas, 80 
fois c'est la cornée droite qui a été atteinte, et 62 fois seulement 
la cornée gauche, autrement dit, sur 100 observations de corps 
étrangers, un peu plus de 56 porteront sur l'œil droit, etimpeu 
plus de 43 sur Tœil gauche ; différence, comme on peut en 
juger, assez notable. 

Or, Tétude des causes et des conditions dans lesquelles se pro- 
duit cette espèce de traumatisme, nous permet-elle d'expliquer 
une pareille différence et de nous en rendre un compte exact? 
L'étiologie répond aflïrmativement à cette question. Dans la 
plupart des cas, en effet, nous pourions même dire au moins 
98 fois sur 100, les corps étrangers de la cornée ne sont autres 
que des particules de fer ou de cuivre, plus rarement d'autres 
métaux, qui ont été projetés. 

Nous ne parlons, il est vrai, en ce moment que sous l'impres- 
sion qui nous est restée de nos observations^ et des très-nom- 
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breux cas que nous avons pu voir à la clinique du D' Galezowski; 
mais, comme des esprits critiques pourraient bien exigerfquel-' 
que chose de plus précis, les éléments de notre statistique vont 
encore nous permettre de leur fournir ce renseignement exact. 
Nous avons remarqué, en effet, que dans les cas de corps étran- 
gers de la cornée consistant en paillettes de fer ou de cuivre, 
M. Galezowski faisait simplement porter sur ses registres sta- 
tistiques le diagnostic de corps étranger de la cornée; tandis 
que pour les autres espèces, il a toujours bien soin de faire spé- 
cifier la nature de ce corps étranger. Or, partant de ce fait, 
nous trouvons sur les 142 observations relevées pendant Tan- 
née 1875, seulement S cas dans lesquels le corps étranger est 
spécifié; ce qui nous laisse tout lieu de supposer que dans les 
137 autres, il s'agissait bien réellement de particules métal- 
liques. Nous aurions ainsi une proportion de plus de 96 pour 
100 ; c'est-à-dire que sur 100 corps étrangers de la cornée pris 
au hasard, on aurait à faire dans 96 cas à des paillettes de fer 
ou de cuivre. Sinous voulions même pousser plus loin l'analyse 
clinique et rechercher les proportions différentes pour la cornée 
droite et pour la cornée gauche, nous trouverions les résultats 
suivants : sur 80 cas de corps étrangers à droite, 75 fois il s'a» 
gissaitde particules métalliques, c'est-à-dire 97.5 pour 100, 
presque 98, ce qui se rapproche beaucoup de la moyenne ap- 
proximative que nous donnions plus haut. A gauche, au con- 
traire, sur 62 cas nous trouvons 59 particules métalliques, soit 
un peu plus de 95 pour 100. 

Tous ces faits, comme nous allons le voir maintenant, s'ex- 
pliquent de la manière la plus simple en interprétant bien les 
causes étiologiques. 

Ce sont les hommes, en effet, qui passent leur existence dans 
les ateliers à manier le fer, le cuivre, à travailler et à ciseler ces 
métaux; ce sont eux encore qu'on retrouve dans les fonderies, 
et qui sont ainsi constamment exposés aux éclats projetés dans 
toutes les directions par le fait même de leurs occupations. 
Aussi n'y a-t-il pas lieu de s'étonner quand on voit la quantité 
considérable de corps étrangers métalliques que l'on rencontre 
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dans CjBrtaines classes d'ouvriers; le contraire nous paraîtrait 

seul inadmissible. 

Pourquoi aussi, nousdira-t-on, la proportion bien plus grande 
de corps étrangers métalliques sur Tœil droit que sur l'œil 
gauche ? Nous croyons avoir trouvé la différence dans ce pre- 
mier fait : que la plupart des ouvriers qui travaillent les mé- 
taux sont droitiers ; et sur le second fait, de la saillie formée 
par le nez. Si l'on veut bien, en effet, se représenter pour un 
instant la position dans laquelle travaille TouVrier droitier, on 
comprendra facilement que les particules métalliques projetées 
à chaque instant par les coups de ciseaux qu'il donne, sont 
lancées presque toujours vers la droite. D'ailleurs dans cette 
position, la saillie du dos du nez forme comme un écran qui 
protège l'œil gauche ; et la plus grande partie des éclats qui par 
leur direction pouvaient aller atteindre cet organe, sont arrêtés 
en chemin par la racine du nez. Aussi, les cas où la cor- 
née gauche est frappée, s'expliquent pour nous de deux façons : 
d'abord parce que les ouvriers sont gauchers, ce que leur dire a 
assez souvent confirmé ; et ensuite par ce fait, que les parti- 
cules métalliques qui les ont frappés provenaient de la pièce 
travaillée à côté par un de leurs camarades. Voilà, croyons-nous, 
autant de faits bien établis pour la statistique, et dont l'inter- 
prétation nous paraît évidente. 

Mais, voyons actuellement, avant de quitter cette étude ètiolo- 
gique, quels sont, en dehors des paillettes de fer et de cuivre 
en particulier, et métalliques d'une façon plus générale, les 
autres corps étrangers qu'on peut trouver à la surface de la 
cornée ou implantés dans son épaisseur. 

Dans la première catégorie, comprenant les corps simple- 
ment déposés à la surface de la membrane transparente, nous 
citerons des coques de millet, de chènevis, fait qui se voit assez 
souvent relativement chez les enfants et les femmes ; des par- 
ticules de charbon de terre, ce qui se rencontre principalement 
chez les chauffeurs et les mécaniciens du chemin de fer. 

Dans une de nos observations,* nous voyons mentionné 
comme corps étranger un dépôt de vernis à la surface de la 
cornée ; et déjà, à propos des brûlures, nous avons parlé d'un 
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cAHakôélsL pûiK étalée »ttt* la membrane transparente n*avait pQ 
être enlevée (ju'avec de Thuile. 

Qtfant à la li^te de» cotp^ étrangers qu'on trouve implantés 
dand répaiftgeu]' même de la cornée, elle est considérable ; et 
ncmi citerons principalement t des fragments de Yerre (une 
fois dans notre statistique); des petits morceaux de pierre ou 
de marbrSf fréquents surtout chei les tailleurs de pierre et cbea 
Im soolptettrs (nous en avons observé deux cas) ; des brins de 
paille (tmefbis); des dâ)ris dé capsule ; des parcelles dé bois. 
Polliu pairie de piquants de marron dinde axés dans la cornée. 
0û Cas plus rarei et dont nous trouvons une observation dans 
les 142 que nous atrons dépouillées, est Tinflltration de fuschine 
daûs Tépaisseur mâme de la cornée^ 

Une autre source assez fréquente de corps étrangers de cette 
membrane se Ut>uve dans l'emploi de la poudre que manient 
les mineurs et les artilleurs ; on peut mtoe rencontrer cet ac- 
cident che2 les chasseurs, ainsi que le fait nous est arrivé il y a 
quelques jours encore. Dans ces conditions, tous les grains de 
poudre qui ont échappé à la combustion et à la déflagration 
sont projetés au loin et viennent s^implanter plus ou moins pro- 
fondément dans les lames de la cornée. Ils of&ent cette parti- 
cularité, de former une sorte de tatouage accidentel. Dan.*? un 
cas cité par Mackenzie , le sujet était penché vers la terre au 
moment où la poudre fit e^cplosion ; et il en résulta une opacité 
complète des moitiés supérieures, des deux cornées qui étaient 
comme tatouées. 

Enflo, une dernière espèce de corps étrangers sui* laquelle 
nous avons déjà attiré raltentiofl, et que Deval a étudiée d'une 
façon toute Spéciale dans un article publié en 1849 dans les 
Annales (Tôcnlistique, sou^a ce titre : « Nouvel exemple d'in- 
crustatioiiS métalliques dans la substance de la cornée », pro- 
vient dii traitement employé contre certains ulcères de la 
corttêe, et est le fait même du chirurgien qui en endosse toute 
la responsabiUté* Nous en avons parlé accessoirement à propos 
des piqûres de la cornée ; mais comme cette question est d'un 
intérêt pratique Immense^ nous allons citer l'observation sui- 
vante ? 
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Obs. XIX. — Ulcère rongeaDt de la cornée gauche en forme de 
croissant à concavité inférieure; incrustation klanclie de la partie 
ulcêrëé Cdiidêdutivë à Vethplùî d'un collyi*e au 80tiB-acètat& âè 
iprlôtùb. 

Mme X.;.9 6^ ans, à Paris, se présente I3 23 août 4816 à la eontul* 
tàtion du D' Galezowski. Cette malade nous raconte qu'elle soufiEre 
énormément depuis une quinzaine de jours de l'œil gauche, et que 
depuis cette époque celuî-ci n'a pas cessé d'être irés-rouge. Le mé- 
decin qui l*a traitée lui a pfèHicrit rinstillatiôti dans l'œil de gouttes 
d^uû (Collyre à l'atf opine, et d*tin fttttre au sottft^aeètàte de pkjÈtà) 
Mais comme elle n'a constaté aucune amélioration, elle vieni de- 
maJtkdoF cohsdiL Etat actuel : co^joiictives bulbaire et palpébri^e très- 
fortement vascularisôes à gauche, avec une injection périkératique 
très-intense et d'une teinte vineuse très-prononcée à la partie supé- 
rieure de là cornée ; à quelques millimètres seulement âti -dessous de 
l'union de éetté membrane aved la sclérotique, on voit tine nlcêra- 
tiOB très^âianlfét^, àyëât exactéiùênt la foitee d'iÉd ordiSftont tri0«> 
ftHongé à concavité inférieure, et nrasurant en- moyet>ne 3 millimètres 
de hauteur à la partie médiane sur 8 millimètres de longueur. Toute 
la région de cet ulcère, intermédiaire aux deux extrémités, est le 
siège d'une incrustation d'un blanc mat, absolument opaque et due 
certainement à i*éfflï)l(rf dd collyre au ôôué-acétato de plomb. I*tW-» 
leurs ati'6ciéS| éiurtout augmentées par rifnf^ressioii de la lûniièreK. 
La pupille est dilatée par suite des instillations du collyre à TairsK 
pine* Traitement : application de 6 sangsues à la tempe gauche; 
instillations toutes les 2 heures dans l'œil d'une goutte du collyre au 
sulfate neutre d'atropine; compresses trempées dans la solution 
chaude ordinaire d'extrait de belladone et de jusquiame, en perma- 
nence sur l'œil; porter des eonserves teîète fiisiée en feruMi de 
eof ailles au deâiors ei à la lumière ; repos le plus absolu de Toi* 
gane. 

Noas ne nous étendrons pas plus longuement sur cette ob- 
servation intéressante à bien d'autres égards ; car notre but eu 
la citant était uniquement de graver dans lanoiômoire ce fait 
mdheureusement encore trop fréquent de rincrustation métal- 
lique par certains coUyres dans lé traitement des ulcères coi^ 
néens. Nous allons passer de suite à la question non ïnoins Câf 
pitale de la symptomatologie clinique des autres corps étrangers 
ddlacaméeé 

Symptomatologie. *-^ Nous classerons pour cette étude tes 
corps étrangers dans tpoié catégories principales, que li<H>^ 
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trouverons d'ailleurs encore bien plus nettement séparées à 
propos des complications^ et surtout, ce qui importe par-dessus 
tout en pratique, au point de vue du traitement. Ces ti*ois 
dasses comprendront : 1^ les corps éti'angers déposés à la sur- 
face de la cornée ; 2* les corps étrangers implantés dans la 
membrane de Bowmann et faisant saillie à la surface de la 
cornée ; 3® enfin les corps étrangers profondément situés et 
comme enfouis dans Tépaisseur de la membrane transpa- 
rente. 

Parmi les corps étrangers simplement déposés à la surface 
de la cornée, nous attirerons uniquement Tattention sur les 
coques de millet, surtout au point de vue du diagnostic difTé- 
rentiel, souvent très-dif9.cile à établir, entre Tezistence d*un 
corps étranger ou celui d'un abcès spontané de la cornée. U y 
a là un point délicat qui peut tromper même des esprits préve- 
nus ; ainsi que nous avons vu le fait se présenter deux fois de 
suite à la clinique du D' Galezowski. Après avoir rapporté des 
observations de cette espèce de corps étrangers, nous insiste- 
rons sur les symptômes qui permettent de ne point tomber 
dans Terreur. La première, que nous empruntons à Touvrage 
de M. Galezowski, nous montrera en même temps avec quelle 
facilité parfois ces corps an'ondis peuvent être supportés. 

Obs. XX. — Il s'agit d'une malade de 5i ans chez laquelle M. Ga- 
léKOWftki a extrait à la fin du mois de décembre 1866 une demi- 
coque de millet implantée à la partie inférieure et externe de la cornée 
drciite. Cette malade gardait ce corps étranger, depuis un an, fixé 
dans ce point où il était venu en soufflant dans une cage. Elle on 
souffrait très-peu ; mais Toeil par moment était rouge et sensible à 
la lumière. On voyait à l'endroit malade une petite tumeur saillante, 
arrondie, Juîsante, entourée d'un cercle vasculaire très-distinct. Ce 
qui est remarquable, c'est qa'aprôs avoir enlevé la coque de millet, 
sur Tendrolt ulcéré il y avait un cercle vasculaire interne, communi* 
quant avec l'externe. 

L'observation suivante, que nous avons recueillie nous- 
niéme, est de tout point identique à la précédente, sauf cepen- 
dant le temps moins long écoulé depuis le dépôt du corps 
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étranger sur la cornée. Elle n'en offre pas moins beaucoup 
d'intérêt, comme on va voir. 

Obs. XXI. — Coque de millet à T union de la cornée et de la con- 
jonctive droites, simulant un abcès périphérique de la cornée. Ex- 
traction du corps étranger. 

M. Ec..., 38 ans, n® 5, impasse Bugeaud, se présente le 10 mai 1876 
à la consultation du D' Galezowski. Il nous raconte qu'il a remaf* 
que sur l'œil droit depuis quelques jours une petite tumeur blan- 
châtre, et que, tout en ne sou£Prant pas, il n'est pas sans avoir quelque 
inquiétude; et c'est principalement ce motif qui la déterminé à venir 
consulter. En effet, à la partie inférieure et externe de la cornée, à 
l'union de cette membrane avec la conjonctive, existe une petite saillie 
d'un blanc jaunâtre, parfaitement sphérique, entourée de tous eôtés 
d'une vascularisation très-prononcée, mais plus particulièrement lU 
mitée à ce point de la cornée. Douleurs à peu près nulles. Gène très- 
peu accentuée, cependant depuis trois ou quatre jours, il y a comme 
une vague sensation de tension oculaire. La plupart des médecins 
présents à la consultation diagnostiquent un abcès de la cornée. 
M. Galezowski affirme l'existence d'un corps étranger; l'enlève sur 
le champ avec l'aiguille à cataracte, et recommande simplement l'ap» 
plication de compreHses chaudes sur l'œil. 

Or, dans ce cas, sur quels motifs était donc fondée une pa- 
reille affirmation ? Quels sont donc, en un mot, les symptômes 
particuliei*s gui permettent de reconnaître Texistence de ce 
corps étranger ? C'est ce que nous allons rechercher. Même 
avant d avoir examiné avec attention la petite tumeur en ques- 
tion, un symptôme doit immédiatement donner l'éveil et faire, 
sinon affirmer^ tout au moins soupçonner ce corps étranger ; 
nous voulons parler de la faible intensité des douleurs accusées 
parle malade, qui souvent n'en parle même point. Ce sym- 
ptôme, négatif si l'on veut, est d'une grande importance ; car il 
est absolument impossible d'admettre qu'un abcès de la cornée 
ait pu atteindre les dimensions d'une coque de millet sans 
amener de retentissement plus marqué du côté de la sensibi- 
lité. Par contre, l'examen local nous fournit deux symptômes 
positifs qu'on peut regarder comme pathognomoniques de cette 
lésion : le premier consiste dans le faft bien constaté, au moyen 
de l'œil armé de la loupe, de la forme parfaitement sphérique, 
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de Pètat trèB-lisse et et de la oouieur jaunAtre particuliëre de 
ce corps étranger. Le second repose eur la constatation de la 
localisation de l'injection périkércitique, limitée ordinairement 
à la région de la cornée occupée par le corps étranger; et sur- 
tout de cette sorte de couronne vasculaire entpurant la coqne de 
ïmUet, si facilement vi3il)le çh^ le sujet de l'observation XX. 
Dans les abcès, au contraire, la couleur est d'abord un peu dif-t 
fé^ente et se rapproche plutôt du bUnc grisâtre que du jaune ; 
de plus les 2d)Cès n'ont pas cette forme parfaitement sphérique 
ni ce luisant partipuller^ sur lesquels nous avons insisté. Et 
d*iâUeur^, daus les ça^ de forxuatioa do foyers purulents daus 
Tépaisseur de la cornée, Tinjectioa pôrikératique est généra-* 
lisée à tout le pourtour de cette membrane, et jamais on ne re- 
trouvera locidement le cercle complet de petits vaisseaux que 
nous ^Ypns décrit plus haut. Enfin, s'il pouvait rester encore 
quftloue dottte, h çymptpDCie le plus probant serait l'ablation du 
corps étranger. Ce sont là certaiaement des signes qui n'échap- 
peront jamais à un esprit prévenu et attentif, ni au chirurgien 
qui aura une fois commis ou vu conmiettre l'erreur. Mais, nous 
ne craignons point de trop nous avancer en affirmant, que sur 
iOO médecins, qui n'auront point une première fois constaté le 
fait par eux-mêmes, 90 au moins porteront un diagnostic 
errpAé. Au^si çensons-^oùs que leur importance nous fera par- 
donner les longs détails dan^ lesquels nous somnies entré au 
sujet de cette question spéciale.^ çt qui pourraient au premier 
abord paraître des minuties. 

li'étude de la symptomaiologie des corps étrangers, implan- 
tés dans la membrane de Bowmann, va maintenant nous occu- 
per. Il est un fait sur lequel nous allons tout d'abord attirer 
l'attention: c'est le peu de réaction de certaines cornées; 
l'espècQ d'indifférence, qu'elles affectent pour les corps étran- 
gers ; de telle sorte qu'on voit des sujets portant depuis très- 
longtemps, des mois, des années quelquefois, des corps étrangers 
implantés dans l'épaisseur de cette membrane transparente, et 
gui ne s'en plaignent aucunement; à peine açerçoit-on une 
très-légère injection périkératique, disparaissant même com- 
plètement à certains moments ; et c'estle hasard seul qui fait 



découvrir la léi^ion. How avoQ« été h mèxae d'obserrer d^à 
plusieurs cafi aiialoguos, 0t un entre autre», chef un piivHer Âl 
24 aus qui portait depuis deu? mois une paiUette do fer dari«]4 
cornée gauche, sans en éprouver la moindre gôoai m to 
moindre trouble pour la vision, Nous notons égatowont, daM 
les observations que nous avoixs dépouillées^ le £ait d'uM 
femme qui supportait parfaitement depuis deux mw une 
barbe d'épi de blé piquée dans la cornée* Ces cas exceptionneltf 
dont nous avons déjà parlé h propos des coques de millet, m 
peuvent s'expliquer que pax* une tolârance particulière de la 
cornée; et aussi par la forme du corps étranger, qui, au lieu 
d'être couvert d'aspérités ou de présenter des angles pointus 
susceptibles d'irriter très^fortement les tissus voisins, sont w^ 
rendis, «régulièrement taillés, et mieux disposés ainsi k l'en» 
kystement. Quelle que soit, d'ailleurs Texplication qu'on veuille 
en donner, le Mt existe au point de vue pratique ; et non paa 
seulement pour les corps étrangers de la cornée. Nous verrons 
en effet, plus tard, des observations analogues de corps étran^ 
gers du cristallin, de la choroïde qui ont pu s'enkyster et de^ 
meurer ainsi pendant des années et môme jusqu'à 17 ans, sans 
amener le moindre crouble, ni la plus petite réaction in£Um«» 
matoire. 

Malheureusement ce ne sont là que des faits trop rares, et on 
pourrait dire des curiosités pathologiques. Dans l'ûnmenso 
majorité des cas, au contraire, les corps étrangers dé la cornée 
donnent lieuà une réaction très- vive et immédiate, surtout dans 
les observations de fragments métalliques irréguliers, angu-« 
leux et faisant saillie à la surface du globe de l'œil ; le blessé se 
présente alors constamment au chirurgien avec un bandeau sur 
l'œil, afin d'éviter l'impression de la lumière qui lui est insup*' 
portable ; les paupières sont souvent contracturées, et le moin^ 
dre mouvement de celles-ci occasionne au patient les plus vives 
douleurs. Il les rapporte d'ailleurs, de la manière la plus nette, 
à la sensation d'un corps étranger situé dans une position flie^ 
et qui correspond précisément au summum de la douleur en 
un point toujours le même. U y a habituellement un oahna 
relatif pendant le repos de l'organe et rimmobilité despau- 
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trières. Si Ton passe alors à l'examen local, les symptômes sont 
non moins caractéristiques, et variables d'aillem^ suivant 
rèpoque à laquelle remonte l'implantation du corps étranger. 
Si l'accident n'a eu lieu que depuis quelques heures, le seul 
symptôme appréciable consistera dans une injection périkéra- 
tique médiocrement développée ; uniformément répartie si le 
corps occupe le centre de la cornée ; plus marquée au niveau 
de la partie qu'il occupe, s'il est périphérique. Cette vasculari- 
sation perikératique affecte une forme, impossible à bien dé- 
peindre, qui n'est ni celle deTiritis, ni celle des kératites ordi- 
naires, mais qu'on n'oublie pas quand on l'a vue plusieurs fois, 
et qui sufËi souvent pour faire affirmer l'existence d'un corps 
étranger de la cornée, alors même qu'on n'a pas encore reconnu 
sa présence. Dans les cas, en effet, où le corps étranger est 
assez gros pour être vu à Fœil nu, et de coloration foncée, le 
diagnostic ne saurait être douteux ; mais il est d'autres circon- 
stances dans lesquelles il faut beaucoup d'habitude et d'atten- 
tion de la part de l'observateur armé de la loupe, pour pou* 
voir en constater l'existence. Parfois même, il sera obligé de 
joindre aux précautions précédentes, l'emploi de l'éclairage 
oblique. Le corps étranger sera ainsi parfaitement visible, 
en même temps que le chirurgien pourra se rendre un compte 
exact de la profondeur à laquelle il a pénétré et des altérations 
qu'il aura déterminées dans le tissu cornéen. Celles-ci, dans 
les premières heures, seront à peine appréciables et consiste- 
ront uniquement dans un léger trouble, dans une très-légère 
infiltration de la région cîrconvoisine. Mais peu à peu d'autres 
symptômes apparaîtront: le lendemain et les jours suivants, en 
même temps que Tinjection perikératique augmentera d'inten« 
site et prendra une teinte vineuse plus prononcée, on verra se 
développer autour du corps étranger comme un petit anneau 
blanchâtre, constitué d'abord par une simple augmentation du 
trouble de la cornée, mais qui ne sera bientôt autre qu'un 
foyer de suppuration. Nous assistei'ons donc ainsi à la forma- 
tion d'un abcès de la cornée d'origine traumatique. Il est toute- 
fois mi symptôme, qui n'existe que dans les cas d'incrustation 
do paillette de fer, et qui a une gi:ande importauce diagnos** 
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tique : nous voulons parler de cette coloration brune particu- 
lière de l'infiltration coméenne, et qui est produite par l'oxyde 

de fer. 

Les observations suivantes nous donneront une idée parfai- 
tement nette des différents degrés que nous avons admis et que 
nous venons de décrire. 

Obs. XXII. — Corps étranger de la cornée gauche (paillette de fer). 
Infiltration avec léger trouble de cette membrane. «— Extraction du 
corps étranger. ' 

M. L..., 24 ans, 146, rue de Vanves, se présente le 4 septembre 1876 
à la consultation du D' Galezo-wski. 11 nous raconte que le 2 sep- 
tembre dans la soirée, il a reçu une paillette de fer dans Tœi], et 
que depuis ce moment il a été obligé de suspendre son travail à cause 
de douleurs tellement vives qu'il n*a pu reposer la nuit précédente* 
Il ne peut absolument pas supporter Timpression de la lumière. 
L'examen local montre une très-forte injection perikératique, d'un 
rouge vineux très-accentué; et Texistence au centre de la cornée 
d'une petite paillette de fer de i à ^ millimètres de diamètre envi- 
ron. Tout autour de ce corps étranger, dans une étendue à peu près 
de 4 millimètres, et disposée concentriquement, existe une légère 
infiltration de la cornée, d'un blanc grisÀtre et plutôt nuageuse que 
réellement trouble. Traitement : extraction du corps étranger avec 
l'aiguille à cataracte; application de compresses d'eau froide sur 
l'œil . 

Obs. XXIII. — Corps étranger de la cornée droite (paillette de fer). 
Abcès consécutif. Extraction du corps étranger. 

M. Gh..., 2i ans, ouvrier demeurant à Grenelle, se présente le 
10 août 1876 à la consultation de l'Hôtel des Invalides. Cet homme 
nous dit qu'il y à une dizaine de jours il a reçu dans l'œil droit une 
paillette de fer. Il n'a d^abord pas fait grande attention à cette lésion 
qui est habituelle dans son métier; mais quelques jours après l'œil 
commença à rougir et des douleurs assez marquées survinrent prin- 
cipalement pendant la nuit. Il a été obligé de suspendre son travail 
il y a deux jours ; et comme il s'aperçoit que le mal va cojistamment 
en augmentant, il s'est décidé à venir demander des soins. Nous 
trouvons, en effet, une très-forte injection perikératique, avec teinte 
vineuse accentuée. De plus, le centre de la cornée est le siège d'un 
abcès assez étendu, à peu près régulièrement circulaire et mesurant 
H millimètres de diamètre environ ; au milieu de la coloration d'un 
blanc grisâtre caractéristique de la formation du pus, on remarque 
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un porpe ôtntfig^r noirâtre qu'on reconn^U faeilament pour ^tfe oa 
morceau de fer, et qui est entouré lui-m6pe d'une petite 3one bnUM 
résultant du mélange avec le pus de Toxyde de fer formé au contact 
de ce métal. Traiiement : extraction du corps étranger avec raiguille 
à cataracte; instillation de 4 gouttes dans Toeil du collyre au sulfate 
neutre d'atropine; application de 6 sangsues à la tempe droite, et 
de compresses sur l'œil trempées dans une solution chaude d'e^itvfgit 
de belladone et de jusquiame ; porter des conserves teinte fumée ; sus- 
pendre tout travail. 

Jusqu'à présent, nous ne nous sommée occupé que des coipe 
étrangers superQciels de la cornée; nous devons dire quelques 
mots maintenant de ceux qui sont implantés profondément et 
des symptômes spéciaux qui les caractérisent. Un fait, qui pouiv 
roit par^tre iiiadmijssible au premier abord, mais qui est co* 
pendant parfaitement exact et d'ailleurs très^facile à expliquer, 
est celui-ci : les corps étrangers profondément incrustés et 
comme enfouis dans les lames de la cornée, produisent des 
douleurs beaucoup moins vives que les corps étrangers super- 
ficiels. Cette proposition est vraie d'une manière générale, mais 
à la condition toutefois que cos corps étrangers soient asses 
petits pour ne point faire saillie à la surface de la membrane 
transparente, sans quoi ils rentreraient sous ce rapport dans la 
classe précédente. Ce qui explique, en effet, l'acuité moindre 
des douleurs dans les observations de corps étrangers profonds, 
c'est que, ne formant point ordinairement de saillie à la surface 
du globe de l'œil, il;: ne sont point constamment mis en mouve* 
ment par Jle clignement des paupières, et par suite le trauma- 
tisme est en réalité moindre. Mais cet avantage est bien 
compensé et au delà par les inconvénients qui peuvent malheu- 
reusement en résulter. Les blessés, en effet, n'éprouvant que 
^s douleurs facilement supportables, ne se préoccupent pas 
trop de leur état ; ils continuent leurs travaux, et si la réao* 
tion inflammatoire ne prend pas une forme aiguë, leur atten- 
tion n'est éveillée que par la formation d'un abcès profond 
communiquant le plus souvent avec la chambre antérieure. 
Car le symptôme par excellence des corps étrangers profonds de 
la cornée, est la constatation de rhypopion. L^observation 8ui«- 
Tante va nous en fournir un exemple. 
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Obs. XXIV. — Corps étrangers profonds ds )a oomft^ droite (mor- 
ceau de marbre). Abcès central avechypopion. Extraction des corps 
étrangers. 

M. L..., iS ans, 453, rue de Vaugirard, se présente le 4 sep* 
tembre 1876 à la consultation du D'^ Qalezowski. Cet ouvrier nous 
rapporte que' le 31 aoftt, pendant qu'il était occupé à tailler un bloe 
de marbre, il avait subitement ressenti une douleur dans l'œil 
droit, mais: momentanée et qui ne l'avait point empècbé de continuer 
son travail. Mais le 3 septembre, il commença è^ soufhrir beaucoup, et 
tout sommeil pendant la nuit fut Impossible, L'examen local donne 
les résultats suivants : très-forte injection périkératique, étendue à 
tout le pourtour de la cornée; un abcès de la grosseur d'un grain de 
cbènevis occupe le centre de cette membrane ; une coocbe de plus de 
2 millimètres de hauteur remplit la partie inférieure de la chambre 
antérîeure. Au moyen de la loupe on distingue au milieu de l'abcès 
trois très petits fragments de marbre, complètement invisibles à TœU 
nu. Les douleurs .persistent encore avec une grande intensité, moin- 
dre cependant que la nuit précédente. La pbotophobie est extrême. 
Traitement : extraction des corps étrangers avec Paiguille à cata- 
racte; applioation de 6 sangsues à la tempe droite; instillation de 
4 gouttes par jour dans l'œil du collyre au sulfate neutre d'atropine; 
compresses chaudes d'extrait de belladone et de jusquiame en per^ 
manence sur les paupières. Repos absolu de l'organe. Conserves teinte 
fumée en forme de coquille. 

Diagnostic, — Q sera le plus ordinairement très facile, en se 
tosant sur les symptômes que nous venons de passer en revue, 
de porter 1^ diagnostic de corps étranger, surtout quand celui- 
ci aura dee dimensions suffisantes pour être reconnu h, rœil nu. 
Dana le cas contraire/la combinaison deTéclairage oblique et de 
l'examen directàTaided'une forte loupe,de2poucea i/2 environ, 
permettra toujours de reconnaître la nature de ce corps étran- 
ger, et son abUtion viendra lever tous les doutes. Nous croyons 
cependant devoir citer Tobservation suivante, dans laquelle 
noua avons cru, au premier abord, avoir afEsdre à un corps 
étranger, et où le diagnostic n'a pu être posé qu'à l'aide des 
procédés indiqués plus haut : il s'agissait d'un de ces kystes ou 
tumeurs séreuses de la lame élastique antérieure de la cornée, 
sur lesquelles Bowmann et Desmarres ont attiré TaUention* 

Obs. XXV. — Kyste séreux de la lame élastique antérieure de la 
cornée, simulant un corps étranger de cette membrane. 
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M. G..., sergent invalide, 70 ans, se présente le i 2 août 4876 à la 
visite pour une ulcération épithéliale de la joue droite. En examiiutiii 
ce malade, nous remarquons sur Tœil gauche une petite saillie qai 
attire immédiatement notre attention et que nous croyons être un 
, corps étranger. Mais, comme il n*y a point la moindre trace 
dUnjection périkératique, pas de douleurs, pas d'infiltration cor- 
néenne autour; et que d'ailleurs ce sergent nous affirme n'avoir 
rien reçu dans rœil, nous y regardons plus attentivement et à l'aide 
de la loupe. Nous voyons ainsi qu'il s'agit d'une petite tumeur de la 
grosseur d'une tôte d'épingle, vésiculeuse, blanchÀtre et faisant ime 
saillie de 2 millimètres à la partie inférieure et externe de la surface 
de la cornée. Cette tumeur nous paraît due au soulèvement de la 
membrane élastique antérieure, et nous portons le diagnostic de 
kyste de cette membrane. Comme d'ailleurs il n'en est jamais résulté 
la moindre gône, et que le malade ne peut même pas nous ûxcr l'é- 
poque de sa formation, nous croyons prudent de n'y point toucher et 
nous ne lui en faisons môme pas la proposition. 



Une circonstance dans laquelle le diagnostic de corps étraii-* 
ger pourrait soulever les doutes, est celle-ci : nn homme se pré- 
sente au chirurgien a\ec un abcès de la cornée, consécutif à 
l'implantation d'un corps étranger, mais ce dernier à été en- 
traîné par la suppuration. La question est alors de savoir s'il 
s'agit d'un abcès spontané de cette membrane ou d'un abcès 
symptomatique : sur qui fonder le diagnostic différentiel, et 
comment ce prononcer? Dans la plupart des cas, les comme* 
moratifs et l'âge du sujet permettront d'arriver à une conclu- 
sion certaine. S'il s'agit, en effet, d'un ouvrier travaillant le 
fer ou le cuivre et chez lequel les accidents inflammatoires du 
côté de la cornée ont débuté subitement, il y a tout lieu de 
supposer qu'on est en présence d'une lésion traumatique; De 
plus, l'âge du blessé sera toujours d'un grand poids, car les 
abcès spontanés se rencontrent ordinairement chez les enfants 
et particulièrement dans les cas de constitution lymphatique. 
Il pourra se présenter certainement des observations dans les- 
quelles toute afbmation devra être suspendue ; mais comme 
heureusement le mode de traitement est identique dans les 
deux hypothèses, il ne s'agit en somlne que d'une question 
purement théorique; aussi ne nous arrêtera-t-eïle pas plus 



longtemps, et nous allons passer de suite à Tétude des compli- 
cations des corps étrangers de la cornée. 

Complications et pronostic. — U est bien évident, que si les 
corps étrangers sont enlevés immédiatement ou quelques heures 
seulement après le traumatisme, il n*en résulte aucune compli- 
cation, à la condition cependant qu'ils ne soient pas trop pro* 
fonds,, car, dans ces cas, comme nous le verrons tout à l'heure^ 
leur extension peut être la cause d'accidents. Mais on peut 
dire, d'une manière générale, que ceux qui sont superficiels et 
qui ne séjournent pas longtemps dans 1 cornée n'entraînent à 
leur suite aucun trouble de la vision. 

Quand ils restent plusieurs jours implantés, ils provoquent 
habituellement de la suppuration et la formation d'un abcès ; 
mais on a pu voir, à propos de la symptomatologie, ''que nous 
ne regardions point cette formation comme une complication 
des corps étrangers. Elle en est la conséquence presque fatale, 
si Tintervention n'a pas lieu assez hâtivement ; et c'est pour 
ce motif que nous avons cru devoir classer les abcès au 
nombre des symptômes. 

Nous rapporterons à trois chefs principaux ces complica- 
tions : le premier comprendra celles qui surviennent au moment 
delà réaction inflammatoire; le second, les conséquences de 
ces inflammations elles-mêmes ; enfin, nous ferons une troi» 
sième classe des accidents qui peuvent résulter du traitement 
même le mieux dirigé. 

Dans la première catégorie, nous trouvons l'inflammation 
de Tins. Cette compUcation n'est pas très-fréquente, puisque 
sur les \A2 cas de corps étrangers de la cornée que nous avons 
relevés, nous voyons notée A fois seulement l'iritis; ce qui 
donne une proportion de 2,816 pour 100, et ce qui revient à 
dire qu'il y a environ 3 cas d'iritissur iOO observations de corps 
étrangers cornéens^ Cette rareté relative s'explique d'ailleurs 
par les deux considérations suivantes qui nous sont fournies 
par l'expérience clinique : ce n'est ordinairement 'qu'après un 
certain temps de séjour du corps étranger dans la membrane 
transparente qu'on voit se développer l'iritis; et eu second lieu^ 
celte inflaoHnation accompagne surtout les corps étrangers 
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profondément implantés et très-^voisins de la chambre mtM* 
rieure; or, ces deux considérations se trouvent raremeM vtOi^ 
tiies, car l'ablation immédiate des corps étrangers est ô» rtgle 
aussitôt après la constatation de leur présence ; et de pltun^ kl 
œtpA étrangers 'profondément situés constituent l'exceptloiii 
arrêtés qu'ils sont le plus souvent par la membrane élasti^oi 
de Bowmann^ U ne faudrait cependant pas faire de ceê GOtkUk 
lions une règle sans exception, car parfois Piritis débute an boat 
de vingt-'quatre dU de quarante-huit heures. Dans robdérVafiott 
suivante, deux signes certains pouvaient faire affirmei* le dâtot 
de l'inflammation de Tiris aprèe vingt-quatre beurei seakUMit 
de sQour du corps étranger. 

Ois. XXVI. ^ Corps étranger de la cornée droite (paillette de fist). 
Iritis ail début. Extraction du corps étranger. 

M. Ra.. ., 17 ans, 268, rue du faubourg Saint-Honoré, ciseleur sur 
acier, se présente le 7 septembre 1876 à la consultation du D* 6alé- 
zoleski. Il nous rapporte que hier soir en travaillant, il a teçtt une 
paillette de fer dans Tœil droit, et qu'il n'a pu reprendre séii ti^isivail 
ce matin. L'examen local montre à la partie inférieure de la cfomée 
droite une petite paillette de fer d'un millimètre de diamètre enviion, 
bien caractérisée par sa coloration noire et son aspect métallique. U 
n'y a pas autour la moindre infiltration de la cornée. Injection péri- 
kératique généralisée, d'une teinte lie dé vin assez accentuée. tLtié 
oe qui frappe surtout, c'est Pétat de la pupille dont le diaméM éal 
environ moitié plus petit que celui du côté opposé, de pkis, k. ecd^ 
ration de Tiris est un peu modifiée et plus terne. Douleurs et photo- 
phobie cependant peu marquées. Le corps étranger est profondément 
et solidement incrusté, ainsi que le prouve Textractioù qui en est 
faite immédiatement avec l'aiguille à cataracte. Appliéatibn d^eAU 
fraîche sur l'œil. 

Dans d'autres cas, l'affection paraît suivre une marche légtt^ 
lière, et la période InQammatoire ne présente aucun syndptôiM 
«noifomL Le corps étranger, gui a déterminé autour de lui tettè 
petite zone de suppuration, a été éliminé spontanément ou êl^ 
levé par la main du chirurgien, et tout semble indiquer une 
guérison rapide. Mais, il n'en est rien, et l'on voit peu à pmi 
la perte de substance de la cornée, au lieu de tendre à la àoti^ 
trisation, s'aecrottre en profondeur et en surface^ el doaMr 
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naissance à unô tdoéiration dont 1^ gtiérison exigera le plus 
souvent un traitemeut trôsJong et n'aura lieu que par la for" 
mation d'un leucôme» La fréquence d^une pareille complica* 
tion est sensibl^nent la même que celle des inflammations de 
TiriÉ^, puisque nous trouvons mentionnés, sur le même nom- 
bre d'observations de corps étrangers de la cornée^ 3 cas d'ul- 
cérations consécutives, dont 1 vasculaire ; et un quatrième fait 
d'ulcération avec infiltration cornéenne et Synêchies posté- 
rieures- Nous avons obdervé dernièrement encore un fait iden* 
tique chez un ouvrier de 42 ans^ qui s'est présenté Je 15 août à 
la clinique de THôtel des Invalides, et dont nous résumeiions 
ainsi l'observation . 

Otts. XXVII. -^ Corps étranger dd la cdméé gattchô (paillette de 
fer) depuis 30 jours. Tentative d'extraction imtnédiatô inutile à l'Hô- 
pital Necker. Abcès central avec ramollissement et ulcération de la 
cornée autour du corps étranger. Atrésie considérable de la pupille 
avec synéchies postérieures. Très-forte injection périkératique. 
Extraction du corps étranger le 15 août avec Taiguille à cataracte. 
Ouverture de la chambre antérieure et sortie de rhumeur aqueuse. 

Une conséquence possible de ces ulcérations secondaires, 
qu'on voit principalement chez les enfants, et dont M. Cunier 
nous paraît avoir donné le premier la véritable. explication, est 
la production du strabisme convergent. Pour cirtUvant ophthal- 
mologiste, la déviation du globe de l'œil en haut et en dedans 
n'est pas due, comme on Ta cru longtemps, à la taie elle-même, 
mais uniquement à la photophobie extrême qui rôâulte de l'ul- 
cération; le patient tournant instinctivement son œil en haut 
et en dedans pour le mettre ainsi à l'abri du contact de la lu- 
mière. 

Mais, fort heureusement^ ces compUcatÎQus sont exception- 
nelles et ne surviennent qu'à la suite du trop long séjour du 
corps étranger dans l'épaisseur des lames de la cornée. 

Quant aux leucômes et aux opacités suffisamment développés 
pour gêner la vision, ils se présentent encore bien plus rare- 
ment^ puisque sur 142 casy nous avons noté deux fois la présence 
d'un leucôme, exactement central, une fois seulement. ' 
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Enfin, nous devons dire un mot des complications qui peu- 
vent résulter du traitement, et qui sont le fait, non pas du chi- 
rurgien, mais de la difficulté d'extraction du corps étranger 
lui-même, qui, toujours dans ces - cas, est très-profondément 
situé. La première, que nous avons constatée une fois, et dont 
l'observation XXVII nous a fourni un exemple, consiste dans 
l'ouverture, au moment de Textraction du corps étranger, de 
la chambre antérieure et dans la sortie de Thiuneur aqueuse 
avecaSàissement delà cornée. Ces cas ne s'observent que pour 
les corps étrangers profondément implantés dans la membrane 
de Descemet, et sont d'ailleurs sans la moindre gravité. 

Une autre complication, dont nous n*avons point du reste 
observé de cas, peut résulter de la chute du corps étranger 
dans la chambre antérieure, au moment où le chirurgien cher- 
che à le saisir avec une pince ou à le faire basculer avec la 
pointe de l'aiguille à cataracte. Ce contre-temps est toujours 
fâcheux, et nécessite une intervention spéciale sur laquelle 
nous aurons à nous étendre à propos du traitement. 

Enfin^ nous avons observé un cas de blessure du cristallin 
pendant l'extraction d'un corps étranger de la cornée, qui donna 
naissance à une cataracte traumatique. Nous allons citer cette 
observation tout au long à cause de son importance ; elle nous 
montrera en mêgie temps toutes les difficultés avec lesquelles 
peut se trouve|h^x prises dans la pratique le chirurgien même 
le plus adroit. 

Obs. XXVllL — GSorps étranger de la cornée gauche (paillette de 
fer) implanté dans la membrane de Descemet. Blessure du oristallin 
pendant Textraction. Cataracte traumatique consécutive. 

M. J..., 17 an?, demeurant à la Chapelle, se présente le 16 août 1876 
à la consultation du D' Galezowski . Trois jours auparavant, dans la 
soirée du 13, il a -M^u une paillette de fer dans Tœil gauche, et 
depuis ce temps il û'a pu reprendre son travail. L'examen local 
montre, en effet, à la partie interne de la cornée gauche, à son union 
avec la sclérotique, et correspondant à peu près au grand diamètre 
horizontal, une petite plaie linéaire par laquelle a pénétré le corps 
étranger, qu'on retrouve très-nettenient sous forme d'un point noir à 
quelques millimètres de l'ouverture d'entrée. Celui-ci a cheminé ainsi 
obliquement dans l'épaisseur des lames de la cornée, pour aller 
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finalement se fixer dans la membrane de Descemet. Le trajet qu41 a 
suivi est trôs-facile à reconnaître, délimité qu'il est par une opacité 
linéaire partant de la plaie d'entrée et allant aboutir à la particule 
métallique. Injection périkératique, très-développée, d'un rouge 
vineux accentué, avec douleurs périorbitaîres très-violentes. M. Ga- 
lezowski prévient que Texlraction du corps étranger présentera de 
grandes difficultés, et pour ce motif dit au blessé de revenir le len- 
demain 17 août, jour d'opération. En attendant, le traitement suivant 
est prescrit : application de 6 sangsues à la tempe gauche; instil- 
lation de 4 gouttes par jour dans l'œil du collyre suivant : sulfate 
neutre d'atropine tO centigrammes, eau distillée iO grammes. 
Compresses d'eau fraîche en permanence sur l'œil. Le lendemain 
17 août, l'extraction est pratiquée. M. Galezowski eut recours au 
procédé suivant : il commença par introduire de la main gauche à 
l'union de la cornée et de la sclérotique la lame d'un couteau lan- 
céolaire courbe qu'il fit pénétrer jusque derrière le corps étranger, 
dans l'intention de s'en servir comme point d'appui et d'empêcher lu 
chute de celui-ci dans la chambre antérieure. En môme temps de la 
main droite, armée d'un bistouri très-pointu, il incisa d'avant en 
arrière la cornée dans la direction du corps étranger. Mais à ce mo- 
ment, un mouvement brusque du patient détermina la sortie d^une 
partie notable de Thumeur aqueuse, et il fallut retirer le couteau 
lancéolaire. M. Galezowski chercha bien alors à saisir directement 
la paillette de fer avec une pince très-fine, mais il ne puty parvenir. 
Ayant alors attendu quelques minutes le rétablissement de la chambre 
antérieure par la sécrétion de Thumeur aqueuse, il introduit de nou- 
veau son couteau lancéolaire par l'incision premièra en arrière de la 
cornée, et est cette fois assez heureux pour pouvoir extraire le corps 
étranger avec la pointe du bistouri. Mais, au moment où le couteau 
lancéolaire fut retiré, une petite portion de l'iris s'engagea dans la 
plaie, et la réduction en fut impossible. L'excision immédiate de 
l'iris hemié est pratiquée. Eau froide sur l'œil et instillation de 
4 gouttes par jour du collyre à l'atropine. Compression du globe 
oculaire. 

Le 21 août, 4 jours après l'opération, Jaudot se présentait à la con- 
sultation avec une cataracte molle, d'un blanc laiteux, à peu près 
complète, et ayant môme de la tendance à envahir la chambre anté- 
rieure par suite de son énorme développement. 

Nous arrêterons là cette observation, dont nous reparlerons 
d'ailleurs à propos des traumatismes du cristallin, mais nous 
ne saurions trop insister sur son importance pratique. 

De l'ensemble des considérations dans lesquelles nous venons 
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d'entrer, il est facile de tirer des conclusions touchant le pro- 
nostic des corps étrangers de la cornée. On peut dire, d'une 
manière générale, qu'il est excessivement bénin ; et que, d'au- 
tre part, les complications à redouter ont d'autant moins de 
chance de survenir que le corps étranger est moins profondé- 
ment incrusté, et qu'il reste moins longtemps dans l'épaisseur 
de la cornée. Enfin, dans tous les cas de pénétration jusqu'au 
niveau de la membrane de Descemet, il ne faudra jamais ou* 
blieri afin de mettre sa responsabilité à couvert, de prévenir 
le blessé des difficultés de l'extraction et des accidents qui peu- 
vent en être la conséquence. 

Traitement — Ces précautions prises, il ne reste plus qu'à 
aborder la question pratique par excellence, c'est-à-dire l'étude 
du traitement des corps étrangers de la cornée : que nous divi- 
serons en deux grandes classes, le traitement prophylactique 
et le traitement curatif . 

La prophylaxie, en effet, ne nous paraît point avoir préoc- 
cupé suffisamment les ouvriers qui passent leur existence à 
manier les métaux tels que le fer et le cuivre, pas plus que 
les directeurs de ces grandes manufactures. Et cependant, 
quand il s'agit de la vue, la question vaut bien qu'on s'en oc- 
cupe» Pourquoi ne pas exiger de chaque ouvrier exposé, par 
le ge^^e spécial de travail qu'il exécute, à cette espèce de trau- 
matisme, le port de conserves capables d'arrêter les corps étran- 
gers et de protéger ainsi le globe de l'œil ? Ëncore> quand les 
particules métalliques s'arrrétent dans l'épaisseur de la cornée, 
les inconvénients sont relativement d'une importance médio- 
cre, et le blessé en sera quitte le plus souvent pour quelques 
jours de repos : la vision sera rarement compromise. Mais 
quand nous verrons plus tard tous les accidents qui peuvent 
survenir à la suite de la pénétration de ces corps étrangers 
dans les membranes profondes du globe de l'œil ; quand nous 
saurons que l'organe blessé est presque fatalement perdu, et 
que souvent^ si l'intervention chirurgicale a lieu trop tard, 
l'autre œUpeut devexiir le siège d'altérations irrémédiables, on 
comprendra mieux, sans doute, toute l'importance de la ques» 
tion qui nous occupe actuellement. Aussi, croyons-nous pou- 
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voir affirmer que le nombre des aveugles diminuerait sensible- 
ment si les prescriptions, dont nous réclamons l'exécution, 
étaient rigoureusement suivies dans toutes les grandes usines 
et dans les ateliers importants. 

Toutefois, nous ne devons pas oublier que nous nous sommes, 
dans le cours de ce travail, placé au point de vue pratique; et 
qu'en conséquence nous aurons le plus habituellement, non 
pas à donner des conseils, mais à intervenir pour le fait accom- 
pli. En un mot, nous devons maintenant voir devant nous un 
blessé qui vient réclamer nos soins, et nous poser la question 
de savoir quel est le traitement curatif à instituer. 

Dans tous les cas de corps étranger de la cornée, la pre- 
mière indication, rindication capitale est d'enlever le corps 
étranger, quelles que soient les difficultés que puisse présenter 
son extraction ; c'est là ime règle formelle et dont il ne faut 
jamais se départir. 

On a conseillé 'pour atteindre ce but différents moyens ; et 
certains auteurs ont proposé de se servir d'un fort aimant pour 
l'extirpation des paillettes de fer et des morceaux d'acier. Quel- 
ques-uns ont môme été jusqu'à vouloir dissoudre ces particules 
métalliques à Tacide de collyres iodurés. Nous ne nous arrête- 
rons point à discuter la valeur de pareils procédés, dont le 
temps a fait justice, et nous passerons de suite à l'étude des 
modes de traitement réellement pratiques. 

On a pu voir, par les travaux, que nous avons mentionnés 
en tête de ce chapitre, combien cette question du traitement avait 
toujours fixé Tattention des praticiens; les conclusions qui 
vont suivre ne seront que le résumé de toutes ces recherches. 

Et d'abord l'extraction des corps étrangers doit toujoui-s être 
pratiquée avec l'aiguille à cataracte. Pour ce qui est de la posi- 
tion respective de l'opérateur et du patient, les opinions varient 
avec les différents auteurs, et suivant qu'ils ont ou non à leur 
disposition un aide sur lequel ils peuvent compter. 

Quand l'opérateur est seul, dit M. Wecker, il doit faire asseoir 
le blessé devant lui, en face d'une fenêtre bien éclairée, la tête 
appuyée contre une chaise ou contre un mur; et écarter lui- 
même les paupières avec le pouce et l'index de la main gauche^ 
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en fixaut Tœil par une légère compression, tandis que de la 
main di*oite il tient Taiguille à cataracte. 

Quaud le chiriu*gien a un aide à sa disposition, ce qui est 
indispensable dans les cas d'indocilité de la part du patient, 
M. Wecker l'engage à faii'e écai-ter les paupières par l'aide au 
moyen des élévateiu's, tandis qu'il fixe lui-même le globe de 
l'œil avec une pince à axer tenue de la main gauche, la droite 
armée de l'aiguille. 

M. Fano, dans Taticle que nous avons cité plus haut, s'est 
occupé plus particulièrement de l'extraction des corps étrangers 
de très-petit volume, et à peine visibles à Vçbû nu; les 
règles pratiques qu'il a données se résinnent ainsi. Il veut 
que le patient soit assis sur une chaise basse, et qu'il soit 
placé non pas en face, mais perpendiculairement à une fenêtre, 
l'œil blessé tourné de profil vers celle-ci, de manière à éviter 
tout reflet. Mais le point essentiel, et celui sur lequel il insiste 
tout spécialement, est le suivant : les yeux du chirurgien doi* 
vent être armés des lunettes pourvues de verres convexes 
n^ 10; de telle façon que sa tête, étant à une distance de 6 
pouces environ de celle du blessé, n'intercepte point l'arrivée 
des rayons lumineux, et que les lunettes jouent le rôle de 
loupes par rapport au corps étranger, qui paraît ainsi beaucoup 
plus gros. 

Nous avons expérimenté par nous-même ces différents pro- 
cédés, mais celui de tous auquel nous, donnons la préférence, 
celui que nous recommandons tout particulièrement aux pra- 
ticiens, est le suivant, que M. Galezowski met Ijoumellement 
en pratique, et qui convient pour tous les cas de corps étrangers 
situés en avant de la membrane de Descemet. 11 exige, il est 
vrai, la présence d'un aide," mais il est bien peu de circon- 
stances dans lesquelles le chirurgien se trouvera absolument 
seul ; et d'ailleurs, au besoin, un blépharostat suffira pour 
écarter les paupières, et Topérateur aura ainsi ses deux mains 
complètement libres. Voici comment procède M. Galezowski : 
le sujet est placé sur une chaise, en face d'une fenêtre bien 
édaii'ée ; derrière la chaise se place l'aide qui appuie contre sa 
poitrine la tête du patient en même temps qu'il maintient les 
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paupières écartées à l'aide des doigts simplement, ce qui de- 
mande une certaine habitude, ou avec les élévateurs s'il n'est 
pas exercé. Le chirurgien placé en face du blessé, regarde le 
corps étranger au moyen d'une forte loupe de 2 pouces ou 
2 pouces 1/2 tenue de la main gauche, tandis que de la main 
droite il se sert de l'aiguille à cataracte pour en opérer Textrac- 
tion. 

C'est là certainement un procédé très-pratiqueetqui permet, 
en raison même du grossissement, d'agir toujours avec sécurité 
et sans crainte d'érailler inutilement la cornée, en grattant 
avec l'aiguille là ou n'est pas le corps étranger. 

La substitution à la loupe ordinaire tenue de la main gauche 
de la loupe dite des horlogers, aurait l'avantage de laisser 
libre la main gauche, qui peut être utile, dans certains cas très- 
difficiles, pour fixer le globe de l'œil au moyen de la pince 
fixatrice. 

Mais ces procédés, qui conviennent parfaitement pour les 
corps étrangers superficiels ou peu profondément implantés, ne 
sauraient être applicables dans les cas, heureusement assez 
rares, où ceux-ci sont très-profondément incrustés et suscep- 
tibles de tomber dans la chambre antérieure au moment des 
tentatives d'extraction. Le procédé décrit pour la première fois 
par DesmaiTes père est alors le seul à employer. Il consite à 
traverser la cornée avec une aiguille à paracentèse derrière le 
corps étranger, de manière à servir de point d'appui à ce der- 
nier ; et à inciser la cornée avec un couteau à cataracte jus- 
qu'au corps étranger qu'on entraîne avec la pointe de cet 
instrument ou qu'on saisit avec une pince très-fine. 

Il est enfin des circonstances où, malgré toutes ces précau- 
tions, le corps étranger tombera dans la chambre antériem^e ; 
quelle sera alors la conduite à suivre ? Comme dans ces cas, il y 
a toujours, au moment delà chute du corps dans la chambre 
antérieure, une sortie abondante de l'humeur aqueuse et ime 
diminution assez notable de la capacité de la chambre anté- 
rieiire, il faut attendre quelques minutes que celle-ci ait eu le 
temps de se remplir à nouveau. On fera alors avec une aiguille 
à paracentèse une ponction de 3 à 4 millimètres dans le point de 
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la cornée le plus rapproché du corps étranger ; et ou retirera 
par un mouyement brusque l'instrument. A ce moment, il y 
aura une nouvelle et brusque sortie de Thumeur aqueuse, qui 
entraînera le plus habituellement le corps étranger. Sinon, il 
restera un. seul parti à prendre, et qui consistera dans l'exci- 
sion de la partie de l'iris sur laquelle est appliqué le corps 
étranger. Cette excision de l'iris est indispensable, car si l'on 
veut chercher à saisir le corps étranger sans attirer l'iris au- 
dehors, on échouera constamment. 

Une fois cette première indication de Textraction du corps 
étranger remplie, quel devra être le traitement complémen- 
taire ? Si le corps étranger a été enlevé dans les premières 
heures qui suivent son implantation dans la cornée, et que 
d'ailleurs il soit superficiel, il suffira de conseiller au blessé des 
applications d'eau fraîche sur l'œil. Si l'on a eu affaire à un 
corps étranger profond, avec ouverture de la chambre anté- 
rieure, il faudra aux indications précédentes ajouter une légère 
compression du globe de l'œil. 

Si le sujet se présente à une époque où les symptômes in- 
flammatoires sont déjà très-développés, avec un abcès ou une 
iritis, il faudra recourir d'emblée aux an tiphlogis tiques, et par* 
ticulièrement aux applications de sangsues à la tempe corres- 
pondante à l'œil blessé ; au collyre au sulfate neutre d'atropine ; 
et aux compresses chaudes d'extrait de belladone et de jus- 
quiame. La paracentèse de la cornée pourra quelquefois rendre 
de très-grands services dans les cas d'abcès profonds avec hy- 
popion. 

Si des synéchies postérieures existent déjà au moment où le 
blessé vient demander conseil, il ne faudra pas hésiter à cher- 
cher à rompre les adhérences de l'iris en employant des col- 
lyres avec sulfate neutre d'atropine 10 ou 15 centigrammes, 
même 20 quelquefois et eau distillée 10 grammes, dont on in- 
stillera 4 ou 5 gouttes par jour dans l'œil. 

S'il résulte de la présence des corps étrangers des ulcérations 
rebelles de la cornée, les compresses trempées dans des solu- 
tions chaudes stimulantes, telles que l'infusion de camomille, 
devront être appliquées en permanence sur les paupières, et 
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les douches de vapeur trouveront leur indication la plus pr^ 
cise. 

Quant aux taies et aux leucdmes^ leur traitement ne pourra 
être malheureusement que palliatif le plus ordinairement, et la 
seule intervention chirurgicale consistera dans le tatouage et la 
formation d'une pupille artificielle^ dans les cas d'opacités cen- 
trales. La première opération aura pour but de parer à la âi|« 
formité, et la seconde de rétablir la vision. 

Il est une classe d'affections de la cornée, qui rentrent jus- 
qu'à un certain point dans les affections traumatiques, ou qui 
du moins ont de grands rapports avec ces dernières ; nous ne 
pouvions les passer sous silence. Ce sont : les kératites granu- 
leuses, forme si caractéristique au point de vue symptomatique, 
et qui résultent du frottement continuel des granulations à la 
surface de la cornée ; les kératites qui surviennent à la suite de 
déviation des cils, et qui constituent ce qu'on est convenu de 
désigner en ophthalmologie du nom de distîchiasis, produites 
également par l'irritation permanente de la cornée par les cils 
déviés ; enfin les kératites qui ne sont que trop souvent la con- 
séquence de l'ectropion. Nous n'avons cité ces formes spéciales 
d'altérations de la cornée que pour les écarter de la question qui 
nous occupe actuellement. Ce qui pour nous, en effet, constitue le 
caractère essentiel du traumatisme, est le fait d'une lésion résul- 
tant d'une action subite, immédiate, momentanée et existant en 
dehors du sujet atteint. Or, aucun de ces caractères ne se ren- 
contre dans les cas que nous venons d'examiner, où la cause 
initiale est, au contraire, permanente et agit d'une façon 
chronique. Ces affections spéciales appartiennent d'ailleurs à 
une autre série de faits, dont n'avons point à nous préoccuper 
actuellement. 

Du traumatisme chirurgical de la cornée. 

Nous ne penserions pas avoir été complet dans l'étude des 
traumatismes de la cornée, si nous ne disions quelques mots 
au moins de ce qu'on peut appeler le traumatisme chirurgical, 
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qui ne diffère du traumatisme accidentel que par la manière 
intelligente, régulière avec laquelle agit le chirurgien, et parla 
perfection (des instruments dont il se sert. Nous trouvons là 
ce qu'on pourrait appeler le type des blessures de la cornée ; et 
•nous pourrons voir ainsi avec quelle facilité a lieu la répara- 
tion dans tous les cas de plaies parfaitement nettes et non com* 
pliquées de contusion ou de la présence de corps étrangers. 
Nous admettrons d'ailleurs les grandes divisions que nous 
avons éxablies pour les traumatismes accidentels, et nous rap- 
porterons de même les lésions chirurgicales de la cornée aux 
cinq catégories suivantes : 
Blessures non pénétrantes de la cornée. 
Piqûres de la cornée. 
Blessures simples de la cornée. 
Blessures de la cornée avec hernie de l'iris. 
Corps étrangers de la cornée. 

L'abrasion d'une partie plus ou moins étendue de la cornée, 
dans les cas d'infiltration superficielle de cette membrane et 
d'opacité consécutive, rentrera naturellement dans notre pre- 
mière division. Mais nous devons avouer que cette opération, 
vantée surtout par Malgaigne, et applicable seulement aux 
opacités tout à fait superficielles, n'a pas souvent donné de ré- 
sultats bien avantageux ; et qu'habituellement on voit se repro- 
duire l'opacité à la suite d'une réaction plus ou moins vive. 
L'amincissement des lames de la cornée fait toujours craindre, 
d'ailleurs, le développement d'un staphylôme. Dans tous les cas 
où on aura décidé cette opération, il faudra toujours avoir soin 
de prévenir le sujet des récidives possibles. Le traitement im- 
médiat consistera dans une compression médiocre du glode de 
l'œil, et dans l'application d'eau froide en permanence ; il sera 
bon également d'avoir recours aux instillations du collyre h 
l'atropine. 

Le type des piqûres de la cornée nous est fourni par l'opéra- 
ration de la discision dans les cas de cataractes molles, et de 
cataractes congéni laies incomplètes. Toutes les personnes qui 
ont quelque habitude de la pratique ophthalmologique, savent 
quelle est la bénignité d'une pareille opération, dont tout le 
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traitement consiste dans le repos de Torgane pendant quelques 
jours, dans Tinstillation de quelques gouttes du collyi'e à 
l'atropine, et dans des applications de compresses froides quand 
on a lieu de craindre une réaction trop vive. La plaie de la 
cornée produite par Taiguille se réunit en quelques heures, et 
il est presque toujours impossible de reconnaître plus tard le 
point par lequel a eu lieu la pénétration. 

îiOs blessures simples de la cornée se rencontrent dans 
tous les procédés d'opération de cataracte par extraction, pour 
lesquels l'incision porte sur cette membrane; procédés d'ail- 
leurs préférables sous tous les rapports à celui qui consiste 
à entamer la sclérotique. L'instrument dont on se sert ordi- 
nairement pour pratiquer cette incision est le couteau de 
Grœfe; aussi les lèvres de la plaie sont-elles d'une netteté re- 
marquable ; et la réunion par première intention, la règle. 
Nous devons, à ce propos, dire un mot du mode de pansement 
employé par M. Galeiowski pour ce genre d'opération ; panse- 
ment auquel il croit devoir attribuer la proportion beaucoup 
plus grande de succès qu'il a obtenus depuis quelques années, 
Il consiste simplement dans une compression médiocre du globo 
de l'œil au moyen d'un petit gâteau de charpie, fixé lui-même 
à l'aide d'ime bande ordinaire formant monocle ; et dans l'ap- 
plication permanente, pendant les quarante-huit premières 
heures qui suivent l'opération, de compresses d'eau très- 
fraîche par-dessus le pansement. Des instillations du collyre 
à Tatropine sont de plus faites toutes les deux heures dans l'œil. 
Grâce à ces précautions, nous avons rarement vu survenir une 
réaction inflammatoire très-intense ; le plus souvent la réunion 
de la plaie est complète au bout de quelques jours, et la sup- 
puration est l'exception. Quelquefois, surtout à 1 époque des 
fortes chaleurs, M. Galezowski se contente de l'occlusion des 
paupières et de leur immobilisation au moyen du taffetas d'An- 
gleterre ; en recommandant toujours l'application permanente 
d'eau froide par-dessus. Ce pansement, de la plus grande sim- 
pUciié, est à la portée de tout le monde, donne d'excellents ré- 
sultats et nous ne saurions trop le recommander. 
Quant au type des blessures delà cornée avec hernie de l'iris. 
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nous le trouvons dans l'opération de l'iridectomie pour la créa- 
tion d'une pupille artificielle. Dans ces cas, en effet, une fois 
l'incision de la cornée faite avec le couteau lancéolaire droU 
ou courbe, le chirurgien produit lui-même volontairement la 
hernie de l'iris, qu'il est obligé d'attirer entre les lèvres de la 
plaie pour en faire Tezcision. Et cependant, les conséquences 
en sont toujours d'une simplicité remarquable; puisqu'une 
légère compression, combinée aux applications d'eau froide et 
aux instillations de gouttes du collyre à l'atropine, suffit pour 
arrêter la réaction inflammatoire. 

Nous en dirons autant des cas dans lesquels le chirurgien 
introduit lui-même, et de propos délibéré, un corps étranger 
dans l'épaisseur de la cornée, ou au travers même de cette 
membrane en forme de séton. Le premier fait, qui se présente 
assez souvent, dans le tatouage de la cornée, et qui consiste 
dans l'incrustation de cette membrane avec l'encre de Chine 
pour masquer les opacités existant en avant de la pupille, dé* 
termine rarement d'accidents inflammatoires. Et nous pouvons 
dire, que si le chirurgien a la patience d'espacer suffisamment 
les séances et de ne pas trop prolonger chacune d'elles, Teau 
froide et l'atropine suffiront dans tous les cas pour prévenir une 
réaction trop intense. Si, au contraire, il y met trop de préci- 
pitation, il pourra en résulter la formation d'abcès et même des 
symptômes d'iritis, comme nous avons pu le voir chez un 
jeime homme porteur d'un leucôme central de la cornée droite 
et qui, pressé de s'embarquer pour le Brésil, voulait absolu- 
ment être débarrassé de cette difformité avant son départ. Il 
fallut dans ce cas suspendre les séances et recourir au traite- 
ment antiphlogistique. 

Enfin, les ophthalmologistes ne se sont pas contentés de 
pareilles tentatives, et dernièrement M. Wecker, voulant voir 
jusqu'où pouvait aller la tolérance du globe de ToBil pour les 
corps étrangers, entreprit une série d'expériences sur ce qu*il 
appelle aujourd'hm le drainage du globe oculaire. Et ce n*est 
pas sans quelque étonnement que nous avons pu voir à sa 
consultation des malades atteints de staphylôme et d'hydro- 
phthalmie, portant depuis une quinzaine de jour un fil d'or au 
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travers de la cornée, à la manière d'imséton, sans qu'il en résul- 
tât la moindre inflammation ni la moindre injection pénkô- 
ratique. 

Tous ces faits que nous venons de passer en revue, nous 
prouvent donc suffisamment de quelle utilité peut être une in- 
tervention chirurgicale bien dirigée, et nous montrent en 
même temps la marche à suivre dans les cas de traïunatismes 

accidentels de la cornée. 

(A suivre,) 



KERATOSCOPIE. 
Par le D^ Gnifi^et (de LiUo). 

Je veux montrer pas un exemple très-remarquable jusqu'à 
quel point l'examen de la surface méridienne de la cornée par 
le réflecteur seul peut fournir au médecin des renseignements 
importants et très-précis sur Tétat de cette cornée et sur les 
anomalies de la vision qui en dérivent. 

Le i^^ septembre se présente avec la demande d'une prolonga- 
tion de congé de convalescence, un chasseur à cheval ayant ob- 
tenu ce congé par suite d'une albuminurie avec hématurie qui 
avait entraîné une altération prononcée de l'économie. Je 
voulus voir si la rétine n'avait point souffert de cette maladie 
qui avait été longue et à rechutes ; quoi que le sujet m'af&r- 
mât n'avoir ressenti aucun affaiblissement de vision, je l'exa- 
minai àl'ophthalmoscope. Je n'aperçus rien d'anormal au fond 
de l'œil; mais en recherchant l'état des cornées par le réflecteur 
seul, je reconnus que l'une et l'autre étaient atteintes d'altéra- 
tions intéressantes. Je procédai aussitôt à un examen complet 
et à une démonstration détaillée devant nos nombreux étudiants 
engagés conditionnels d'un au, afin de les perfectionner dans 
les procédés et dans les moyens propres à fournir les vérifica- 
tions anatomiques et fonctionnelles que nécessitent les ques- 
tions de troubles occulaires. 

Donc, en projetant sur les cornées, avec le réflecteur seul, 



60 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

un disque de lumière rendu diffus et large d'environ 5 à 6 cen- 
timètres par l'éloignement, et en imprimant à ce disque des 
mouvements tantôt de latéralité et tantôt de rotation, voici 
ce que je reconnus sur Tune et Tautre cornée, et ce que je fis 
successivement constater par mes auditeurs et ssistants. 

Et d'abord, sur la cornée gauche, dans toute la partie qui 
recouvre la pupille et qui est très-visible en avant du disque 
pupillaire rouge et brillant, cette cornée étincelle, par places ir- 
régulières, d'éclats et de miroitements très-vifs ; par d'autres en • 
droits elle est altérée d'ombres irrégulières qui jouent au milieu 
des éclats, les unes et les autres se déformant, se déplaçant, 
tournant inégalement et même prenant la place les unes des 
autres selon qu'on fait mouvoir l'œil ou le miroir, par consé- 
quent le disque de lumière projetée. 

D'après ce seul aspect j'annonce que la vision est affaiblie 
dans cet œil et que, probablement, le sujet y a eu mal antérieu- 
rement. Quoiqu'il le nie, je constate et fais constater de suite, 
par l'éclairage latéral, que la surface de la cornée est parsen^ée 
de nuages multiples qui senties traces de kératites pustuleuses 
anciennes et récidivées, dont le sujet a souffert dans son en- 
fance. 

Ceci n'offre rien de bien particulier, ni de spécialement inté- 
ressant. Mais le spectacle de la cornée droite nous a procuré des 
résultats, des déductions et des constatations bien autrement 
curieuses, d'une analyse complexe, difficile, mais précise, 
autant qu'elle doit l'être quand elle s'attache à des phénomènes 
physiques. 

Sous le miroir cette cornée donne une image confuse et qui 
se compose de parties ombrées et de parties éclatantes, en 
teintes qui se voient très-bien sur le centre en rapport avec le 
fond rouge de la pupille. Mais en procédant avec attention on 
ne tarde pas à saisir ce qu'il y a de régulier dans cette irrégula- 
rité même du jeu des ombres et des éclats. Ainsi, ti l'on fait 
tourner le disque de lumière projetée, on s'aperçoit que ces 
teintes différentes tournent, non pas dans le sens du mouve- 
ment imprimé au disque, mais en sens contraire. En second 
lieu, elles toui*nent régulièrement autour du pôle de la cornée ; 
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en troisième lieu Féclat apparaît toujours au même eudroit 
etTombre à Pendroit opposé, quelque mouvement que je fasse 
exécuter à l'œil, ou que j'exécute moi-même. Ce n'est plus le 
jeu désordonné de la cornée gauche : c'est un jeu régulier, mal- 
gré son apparence extraordinaire. Pom* l'avoii* souvent rencon- 
tré et en avoir vérifié ensuite la signification, je sais que ce spec- 
tacle spécial de teintes partielles tournant en sens contraire du 
mouvement suivi par le disque de lumière projetée, correspond 
ordinairement à de l'astigmatisme . 

cTen annonçai la présomption à mes auditeurs et je crus 
même pouvoir aller plus loin et déclarer que j'indiquerais avec 
une certitude suflisante quel était le genre d'astigmatisme dont 
cette cornée était affectée. 

Pour cela j'imprimai à mon miroir des petits mouvements 
directs de haut en bas, de droite à gauche et réciproquement, 
de manière à porter dans ces sens divers la lumière envoyée 
par l'instrument. Or, voici ce que je remarquai alors et qui 
fixa mon opinion sur le genre d'irrégularité donnant lieu à 
l'aspect spécial de la surface cornéenne. Quand je transportai 
l'éclairage en travers, l'éclat occupait le côté de la cornée 
correspondant au centre du disque éclairant ; il avait la forme 
d'im triangle à sommet situé à la périphérie de l'orifice pupil- 
laire ; au côté opposé se trouvait l'ombre ayant la forme d'un 
croissant, et enfin j'apercevais, sous cet éclat, des vaisseaux du 
fond de l'œil tant que je me tenais éloigné et ces vaisseaux s'efTa- 
çaient si je me rapprochais du sujet en observation. C'est abso- 
lument, dans tous ses détails, l'aspect offert par les cornées 
myopes ; par conséquent le méridien transversal ainsi observé 
était myope. 

Je m'appliquai ensuite à l'exploration du méridien vertical. 
Or, quand je transportai l'éclairage de haut en bas, puis de bas 
en haut directement, l'ombre occupait le côté de la cornée 
correspondant au centre du disque éclairant ; elle avait la 
forme d'un épais croissant, elle occupait la périphérie du cercle 
pupiliaire et avait, à son oppose, \xa vaste triangle étincelant. 
Enfin, quand j'approchai mon miroir je pus apercevoir, en 
image droite, la partie du fond de l'œil correspondant aux côtés 
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supérieur et inférieur de la pupille. Ce sont là, ainsi gne je l'ai 
indiqué dans des observations et études précédentes, tous les 
signes physiques de rhypermétropie . Donc le méridien verti- 
cal était hypermétrope. 

Ces conclusions péremptoires basées sur des phénomènes 
très-délicats d'observation pourront sembler audacieuses ; mais 
on va voir qu'elles s'appuient d'une manière très-décisive sur 
les expériences relatives à Tétat fonctionnel de la vue. 

Et d'abord, la vision de cet œil droit est imparfaite en actiité 
et en portée, car il ne distingue des signes faits sur le tableau 
qu'aux 2/3 de la distance à laquelle les vues normales les rer 
connaissent. U a donc un déficit de 1/3. De plus il est pénible- 
ment impressionné par les vives lumières, et il se fatigue vite 
dans Texercice de la vision ; quand il ûxe des objets menus 
pendant quelque temps leur perception se trouble. Pour pré- 
ciser tout à fait et saisir le caractère défectueux de cet oeil je 
trace à la craie, sur un tableau noir, deux groupes de deux 
lignes parallèles, les unes verticales, les autres horizontales ; 
puis, plaçant le sujet à 7 ou 8 pas de distance je lui demande 
ce que j'ai marqué au tableau. lime répond que ce sont des 
lignes et qu'il y en a une verticale et deux horizontales. Il se 
trompe manifestement sur les verticales puisqu'il n'en compte 
qu'une là où il y en a deux voisines et parallèles ; mais il ne 
se trompe pas sur les horizontales qui sont également deux, 
voisines et parallèles. Pourquoi cette erreur sur les verticales ? 
Evidemment c'est parce qu'il les voit mal. Pourquoi les voit-il 
mal ? parce qu'il est ou myope, ou hypermétrope dans le mé- 
ridien chargé de compter les verticales. Lequel de ces deux dé- 
fauts est-il la cause de son erreur ? J'avais précédemment an- 
noncé que son méridien horizontal était myope. Or, comme 
c'est lui qui est chargé d'apprécier les verticales, j'en concluais 
que le défaut de vision rendant les verticales obscures était la 
myopie. Je ne me trompais pas. En éloignant le sujet le groupe 
des deux verticales devenait de plus en plus confus ; en les ra.p- 
prochant il arriva bientôt à les compter toutes les deux. De 
plus, l'apposition d'un verre concave n* 24 permit aussitôt à 
mon examiné de compter les verticales avec sûreté. Je ne 
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m'étais donc pas trompé dans ma première appréciation sur la 
signification des teintes rencontrées sur le méridien transver- 
sal de la cornée droite. • 

Restait à faire la vérification expérimentale du méridien 
vertical. J'avais annoncé qu'il était hypermétrope. Etait-ce 
vrai et à quel degré ? Les deux lignes horizontales du tableau 
ne pouvaient plus être distinguées par le sujet quand on Téloi- 
gnait de quelques pas au delà de sa première position. Si» alors 
on apposait un convex6.n<^ 47, ces hgnes pouvaient être comptées 
de nouveau et le sujet déclarait les voir bien mieux. Toute 
expérience faite avec des verres contraires, ou avec des nu- 
méros positifs plus écartés de celui-là donnait des résultats 
contraires. 

Le méridien vertical de cette cornée, chargé d'apprécier les 
lignes transversales, était donc hypermétrope. Et pour rendre 
à la vision des quaUtés normales d'acuité et de portée, il fallait 
associer un cylindrique concave n® 34 avec un cylindrique 
convexe n^ 45, à axes en croix. 

Cette démonstration commencée, poursuivie et achevée de- 
vant de nombreux auditeurs ne laissait aucune place an doute. 
Il demeurait acquis que l'examen, Tétude et Tappréciation des 
reflets qui se produisent sur ime cornée font reconnaître l'exis- 
tence d'inégalités delà surface méridienne et en déterminent la 
nature avec une promptitude, une sûreté, j'ajouterai presque 
ma précision qui font de ce procédé kératoscopique un moyen 
irès-précieux de diagnostic. 

On pourrait aller plus loin encore, ainsi que cela m'est 
arrivé dans quelques cas. On peut reconnaître par la kérato- 
scopie ainsi faite que le même méridien, horizontal ou vertical, 
est lui-même inégal, irrégulier, c'est-à-dire qu'il diffère dans sa 
moitié supérieure d'avec sa moitié inférieure. On le reconnaît 
à la différence d'aspect que présentent, soit l'ombre, soit l'édat 
en haut ou en bas, à droite ou à gauche de chaque méridien 
principal. J'ai reconnu de ces différences par Texamen au mi- 
roir seul chez des individus qui ne corrigeaient pas bien leur 
astigmatisme à l'aide de verres ordinaires et qui, se déclarant 
améliorés, s'attachaient encore à regardera travers leurs verres 
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soit en baissant, soit en relevant la tête, soit en regardant de 
côté. J'ai compris alors pourquoi, en Tabsence de toute autre- 
altération constatable, des sujets regardaient obslinément de. 
côté ; cette préférence dépend, en eit'et, de Tinégalité entre le 
haut et le bas, ou entre la droite et la gauche de la cornée et 
elle se traduit, non-seulement par l'attitude et la difficulté 
d'ayoir des verres absolument correcteurs, mais encore par 
l'irrégularité de l'image kératoscopique. 

Immédiatement après avoir étudié ce sujet, j'examineles yeux 
de quelques-uns de mes jeunes assistants. Sur Tun je vois 
Tombre centrale se porter de haut en bas et de bas en haut, au 
lieu de tourner régïdièrement autour du centre delà cornée; 
cela veut dire que Tombre s'altère et change de disposition en 
abordant les extrémités du méridien transversal, par consé-' 
(juent que ce méridien est différent du vertical et anormal, d'où 
suit que les objets doivent être mal vus dans leur sens vertical. 
Â 6 pas je présente à ce jeune homme les groupes des lignes 
verticales et des horizontales : il distingue fort bien les hori- 
zontales, mais mal les verticales ; il est myope pour ces der- 
nières, qui redeviennent nettes au moyen d'un verre concave* 

Je sais qu'en général c'est par l'enseignement clinique que 
l'on communique aux autres les résultats de sa propre expé- 
périence et que beaucoup de ceux qui n'ont pas occasion de 
recevoir directement la démonstration affectent une réserve et 
même une incrédulité persistantes. Si je ne me trompe, cette 
réserve et cette incrédulité existent dans le public médical 
occupé spécialement d'ophthalmologie. Mais je n'en attribue 
pas la seule cause au défaut de constatation directe. Je la rap* 
porte aussi à la difficulté du modm faciendi qui se trouve 
accrue par l'habitude que l'on a prise, depuis quelques années, 
de confectionner des miroirs sensiblement plus creux que ceux 
dont on se servait il y environ quinze ans. Ces derniers en- 
voyaient, par réflexion, un disque de lumière large de 5 centi- 
mètres environ à la distance ordinaire d'examen ophthalmo- 
scopique ; cette lumière diffuse était plus propre à la perception 
des ombres formées sur la cornée par sa projection et ses mou- 
vements; tandis que le miroir actuel projette, à la même 



GUKÏNBT. 65 

distance, Timage vive et exacte de la flamme de la lampe, 
avec son édat^ ses dimensions et sa forme. Or,cet éclat et cette 
étroitesse de la lumière projetée rendent la perception de 
l'image impossible et ne permettent pas de la mettre en 
mouvement par circumduction. Avec le miroir actuel il 
faut s'éloigner beaucoup pour avoir un disque de lumière 
diffuse et large de 5 à 6 centimètres en tous sens et pour ob- 
tenir ainsi les images que j'indique. Que l'on veuille bien em- 
ployer un miroir moins concave, ou s'éloigner jusqu'à forma- 
tion d'un éclairage diffus, et Ton apercevra, comme moi et tous 
mes élèves, les images kératoscopiques dans leurs variétés, 
leurs degrés différents. J'ai depuis trop longtemps l'habitude 
des examens ophthalmoscopiques, j'ai trop souvent fait voir à 
d'autres les résultats de mon procédé kératoscopique, trop 
souvent je les ai vérifiés par les épreuves des verres pour que 
je ne sois pas autorisé à déclarer ces résultats tout à fait posi- 
tifs, utiles et assez faciles à vérifier, si Ton veut bien s'en 
donner la peine. Il y a des gens, même des médecins qui 
prennent leur maladresse ou leur mauvais vouloir pour d'excel- 
lentes raisons. 

MYOPIE FONCTIONNBLLB RAPIDE ET TRKS-PBONONGÉE. 

Dans ma pratique de 15 ans, composée de clients civils et de 
sujets militaires en grand nombre, je n'ai rencontré que quel- 
ques cas de myopie extraordinaire, se produisant très-rapide- 
ment sur des sujets adultes ou d'Age mûr, s'exagérani jusqu'à 
un degré très-prononcé, se maintenant pendant un temps pro- 
longé, peut-étx*e même indéfini et offrant tous les caractères de 
la myopie fonctionnelle élevée, sans aucun des caractères oph- 
thalmoscopiques et matériels de cette anomalie visuelle dans les 
yeux qui en ont été atteints. J'ai bien vu des sujets à vision 
normale arriver, après quelques efforts, à voir de très-près et à 
lire avec des verres concaves n^o, et 4, comme des myopes VKiis; 
mais ce pouvoir myopiquo dépendait do leur accommodation 
et se trouvait complètement aboli par l'emploi de ratropiuc. 

IV* vol. - Recueil d'Ophth., Janvier 1877 (2« aérie). 5 
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Rien de pareil dans les cas dont je parle ; la myopie, avec tous 
ses caractères fonctionnels, persistait à un degré sensiblement 
le même après l'annulation de la faculté accommodatrice par 
l'atropine. 

Le premier de ces sujets était un zouave âgé de 29 ans, engagé 
volontaire à 18 ans, rengagé avec prime, ayant fait toutes ses 
classes dans sa jeunesse sans être gêné par sa vue et ne portant 
pas de lunettes ; plus tard, ayant appris et lait tous les exer- 
cices militaires, y compris le tir à la cible à 1,000 mètres, sans 
avoir besoin de lunettes ; s'étant bien conduit dans les campa- 
gnes d'Italie et du Mexique. Depuis un ans sa vue baisse de 
plus en plus ; il a dû cesser même le travail de bureau et ne 
peut plus accomplir aucun acte de service de nuit et de jour 
sans des verres concaves. Du premier coup, il a pris le n^ 9; 
maintenant il en est au n*' 4 pour voir de près et au no 3 pour dis- 
tinguer d'un côté à l'autre de la rue. Sans verres, il ne peut abso- 
lument pas se conduire dans la nuit ; sans verres, il ne recoii- 
nait son camarade que quand il le touche. L'examen ophthalmo-* 
scopique ne corrobore pas im étatmyopique si accentué, car le 
fond d'œil est mal vu de loin avec le miroir seu] ; il est seule- 
ment un peu diffus de près à l'image droite faite avec la len- 
tille n« 40. A l'image renversée, la papille est seulement rape- 
tissée.et un peu elliptique, sans aucune atrophie choroïdienne. 
Ce nesontévideounentpas là les caractères ophthalmoscopiques 
d'une myopie si forte, dont la plus grande part revient certaine- 
ment à son état fonctionnel particulier, isolé, indépendant de 
l'indice physique de réfraction. 

Un deuxième cas fut celui d'un jeune soldat sollicitant 
l'exemption du service pour myopie. Je ne pus l'examiner à 
loisir ; mais je constatai qu'il lisait, à 30 centimètres, un texte 
ordinaire avec des concaves n« 3, qu'il ne distinguait que de 
très-près et que, cependant, le fond de son œil était emmétrope 
pour l'ophthalmoscope, c'est-à-dire qu'il n'était distinct ni de 
près, ni de loin pour le miroir seul, qu'il était très-bien vu à 
l'image droite avec un n» 10 et que l'image renversée n'ofiOrait 
aucun des signes matériels de la myopie. 
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Mais la plus curieuse et la plus complète de ces observatioûs 
est la suivante : 

Le nommé Tesson, sergent au âS« bataillon de chasseur à 
pied, âgé de 23 ans et demi, de constitution médiocrement 
robuste, de tempérament nerveux, servant pour son compte, a 
toujours joui d'ime excellente vue de loin comme de près ; elle 
avait même une telle portée, qull a mis des balles dans la cible 
à 1 ,800 mètres et qu^à cette distance il était un des rares 
observateurs capables de distinguer le drapeau rouge du gris. 

Le 8 mars 1876, il s'aperçoit que sa vue subit tme diminu- 
tion ; les lettres de sa théorie lui paraissent troubles et il ne 
voit plus nettement de loin. Bn examinant tour à tour chaque 
œil, il reconnaît que rœil droit est plus affaibli que le gauche. 
Quelques jours après, il va au tir et, de cet œil, il n'aperçoit plus 
la cible à â5 mètres, ni im homme passant à cet distance. L'œil 
gauche s'affaiblit aussi. Le médecin de son réghnent me 
ramena le 18 mars, supposant une amblyopie d'origine céré- 
brale, car il trouve le caractère de ce sous-ofELci^ changé et ses 
manières moins naturelles depuis quelque temps. Ainsi, il 
paraît souvent ne pas comprendre les questions qu'on lui 
adresse et il n'y répond qu'avec hésitation, ou même de travers. 
II est tantôt attristé et taciturne, tantôt d'une gaf té forcée et lo- 
quace. Il y a un dérangement dans son équilibre physique et 
moral qui n'inquiète pas moins son médecin que l'état des 
yeux. 

Je l'examine immédiatement. De son œil droit, le sujet ne 
voit pas à quelque distance, mais seulement de près. A l^de 
d'im verre concave, n® 12, la vision redevient presque natu- 
relle en acuité et en portée. L'œil gauche est beaucoup moins 
affaibli dans le sens myopique. Quelques jours après, M. le 
D' Breton, médecin-major au 25* bataillon, me ramena son 
malade. Cette fois, il accuse un affaiblissement tout aussi pro- 
noncé de Tœil gauche qui ne récupère la vision à peu près 
normale qu'à l'aide d'un concave n« 10. 11 adopte le verre nPiO 
et il continue ainsi son service. 

Je le revois au 1«' mai. A cette époque, il lui faut un n* 2 
pour distinguer à 600 mètres ; il double son n^ 10 pour voir 
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plus loin d'un œil ; avec un n* 5, il distingue aux distances plus 
rapprochées. 

Voici quelle est la qualité précise de sa vue : 

Â 32 centimètres il lit seulement le n® 14 de Jsger ; à 8 centi«- 
mèti*es il litle n<>9. Il ne peut déchiffl'er le n® 20 qu'ai m. 50 cent. 
Le regard par un trou d'une carte n'améliore que médiocreiùent 
cet état de la vision ; ainsi, il lit le n® 13 à 32 centimètreft» et 
le no 20 à 2 m. 75 cent. 

Avec un n* 6 il peut lire le n^ 3 à 32 centimètres et le n* 90 
à 7 pas au plus. 

Avec un n' 6 et le trou de la carte il voit un peu mieux. 

Avec un n* 3 il lit le n<> 20 à 9 pas. 

Pas d'astigmatisme. 

Ainsi donc la vision est très-myope aux deux yeux, et ne 
peut être ramenée au type normal par aucun concave, môme 
avec adjonction de la carte trouée,. chose que l'on observe sou- 
vent dans les myopies ti-ès-prononcées, quoique simples. 
. Mais le point le plus important n'est pas celui de cette myopie 
se produisant brusquement, s'accroissant avec rapidité et arri- 
vant à ui^ degré qui n'est plus complètement neutralisable. 
par des verres. Voici qui est plus rare, plus inexpliquable et 
bien plus curieux. 

On sait que les caractères ophthalmoscopiques de la myopie 
prononcée sont nombreux, très-précis, Je dirais presque con- 
stants : 

V La cornée a son reflet spécial que j'ai étudié dans mes 
observations de kératoscopie ; 

2^ Le fond de l'œil se voit de loin avec le réflecteur seul, en 
image renversée ; 

3"* Les mouvements de cette image s'exécutent en sens in- 
verse des mouvements de Tœil ou de ceux de l'observateur ; 

4^ L'image du fond de l'œil est très-obscure avec le réflecteur 
seul ; elje s'éclaire et se fait plus nette avec un verre con-. 
cave en rapport très-approximatif avec le degré de myopie ; 

5® L'image renversée est de petite dimension ; la papille est 
petite, elliptique, bordée d'atrophie, excavée, à vaisseaux déjetés 
vers le côté externe ou externe inférieur. 
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£h bien ! en recherchant ces caractères par Texamen oph- 
thahnoscopique, je n'en trouvai aucun; tous étaient ceux de 
l*œil emmétrope, c'est-à-dire que la cornée avait le reflet normal, 
que le fond de l'œil ne se voyait pas avec le miroir seul, que 
Timage renversée était ample> avec une papille ronde, non 
excavée, etc. 

Je dus alors supposer que cette myopie était un effet de Tac- 
commodation, analogue à celui qui est produit par rinstillation 
de réserine, effet accusé du reste par les physiologistes et les 
pathologistes dans les cas où un sujet jouit d'un pouvoir accom- 
modateur capable de simuler la myopie, de se prêter à des 
épreuves conflrmatives avec des verres concaves 5 et môme 4 
et quelquefois 3. Mais, en me rapplant que ré^mne» à la dose 
lapins active, ne produit jamais xme myopie prononcée et que 
les accommodations les plus élastiques ne se prêtent pas en 
même temps à la vision éloignée et à l'usage de concaves forte, 
ni à des effets rapides, je me tins en garde contre la modifiea* 
tion présumée de l'accommodation. Toutefois, je me mis de 
suite à rexpérimenter. J'instillai quelques gouttes d'une solu- 
tion de sulfate d'atropine à 0,1, deux pour 10 d'eau distillée et, 
après 15 minutes, j'obtins une dilatation au maximum qui 
m'annonça que Taccommodation devait être aussi paralysée 
que l'iris même. 

Or, dans ce nouvel état, le sujet n'accusa qu'un faible chan* 
gement dans sa vision. En effet, sans lunettes il lut le n* 12 à 
32 centimètres au lieu du n^ 14 qu'il lisait auparavant; il lut 
le n"" 20 à â m. 50 au lieu de i m. 75. Par le trou d'une carte, 
il lut le n^ 11 à 32 centimètres au lieu du n* 12, et il put dis- 
tinguer le n^ 20 à3 m. 50 au lieu de 2 m. 50. 

Mais il s'était produit une sorte de presbytie pour les objets 
rapprochés ou plutôt la myopie était alors d'im degré moindre, 
car avec un concave n* 6 il ne pouvait plus lire que le u^ 9 à 
2& centimètres et d'autre part, il lut le n^ 20 à 4 mètres. 

Avec un n<* S, la vision perdit ^core plus de son acuité pour 
lé3 objets rapprochés et en gagna pour les éloignés. Un peu 
mieux encore quand on joignait la sténopéique à. ces verres 
différents. 
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EûÛQ, avec un convexe n^ 36 il lisait le a* 9 à 32 centimètres, 
mieux par conséquent qu'avec un concave u9 6, et le n^ 20 à 
3 m. 50, aussi bien qu*avec le mâme concave. 

U est donc bien évident que la myopie la plus prononcée 
existait indépendante de toute modification physique dans lea 
milieux. Elle existait par elle-même, sans que le système diop- 
trique de l'œil, sans que la réfringence des milieux eût souJGCért 
le moindre changement appréciable pour l'examen ophthal- 
moscopique. IL est encore évident que cette myopie ne d6^ 
pendait pas d*un état quelconque de Taccommodation, puis- 
que la paralysie complète du muscle chargé de cette fonction, 
ne Tavait pas abolie. 

Par conséquent, il existerait, nous pouvons même dire qu*il 
existe une myopie avérée, prononcée, qui n'a point son ezpli^ 
cation dans les théories ordinaires de la réfraction et de l'accom^ 
modation. Le dernier exemple en est une preuve aussi absolue 
que possible. Mais quelle en serait l'explication ? Nous nouB 
avancerions beaucoup si nous prétendions l'avoir trouvée et 
démontrée ; toutefois, celle que nous allons ofirir nous paiatt^ 
jusqu'à plus ample informé, réunir bien des conditions de 
probabilité. Je crois que ce sont des myopies nerveuses. 

Bans deux observations précédentes insérées au recueil d'opb* 
thalmologie et ayant trait l'une à une jeune fille hystérique, 
Tautre à un adolescent atteint de troubles nerveux se ratta- 
chant plus ou moins à la deuxième dentition, j'ai noté des pem 
versions visuelles très-curieuses, telles que de l'hypermétropie 
très-prononcée succédant à une myopie également prononcée, 
l'une et l'autre survenant chez une personne fonctionnellement 
et ophthalmoscopiquement emmétrope, perversions se chan* 
géant en d'autres d'une nature différente, telles que l'affaiblis- 
sement excessif de la vue et même Tabolition complète aux 
vivee lumières, le rétablissement complet à la lumière atténuée; 
chez 1p. jeune homme, j'ai noté une dyplopie à la fois monocur* 
laire et binoculaire, une indinaison des objets semblable pour 
chfique œil, une hypermétropie rapprochée avec une myopie 
éloignée. Ghes une dame qui ma consulté récemment, j'ai 
constaté des perversions dans le sens d'obnubilations suhitOH 



tantôt centrales, tantôt iaiérales, dans le sens de différences 
passagères entre la jmanière de voir des deux yeux, l'un étant 
tout à coup myope et l'autre restant presbyte. 

Toutes ces personnes étaient atteintes d'états nerreiu plut 
ou moins prononcés, non^seulement dans le moment et dans le 
passé, mais encore par hérédité. Or, je crois que le chasseur 
gui fait Tobjet de mon observation principale doit être rangé 
dans la même catégorie ; c'est un névropathe avec des perverw 
siens fonctionnelles. Elles ontconmiencô par altérer le carac- 
tère, le sentiment et l'intelligence; elles ont enduite frappé 
Torgane visuel et môme un peu l'audition^ car il y a deslnniits 
anormaux : elles pourront s'arrêter là; mais elles pourront 
aussi s'accroître, s'étendre, se compliquer et se terminer d'une 
manière plus ou moins fâcheuse par extension à des organes 
plus importants, notanmient aux centres cérébraux et spinaux. 

Je n'ai trouvé, dans les auteurs les plus modernes, aucune 
observation de myopie analogue à celles que je viens de pré- 
senter. Ils parlent de myopies acquises ; inais on ne les confon- 
dra pas avec celle&<ci, dont le caractère spécial et eitraordl^ 
naire estd'existerfonctionnellementàun degré très^accentué sans 
que la conformation physique de l'œil ait ichangé, sans que sa 
réfraction ait été modifiée, sans que l'ophfhalmoscope indique 
aucun des caractères habituels de cette anomatie, sans (|ue soti 
existence puisse être expliquée- par les théories de la confoiy 
mation physique et de l'accommodation. Cette espèce de myopie 
ouvre donc un champ pour ainsi dire nouveau aux recherches, 
aux explications ; elle indique un défaut dans nos connaissances, 
et elle fait jouer àla matière nerveuse, probablement à la rétine, 
un rôle jusqu'à présent ignoré. 

Pour ce qui concernerait particulièrement l'état militaire et 
la constatation d'un trouble fonctionnel de cette nature et de 
cette intensité, on conçoit que l'expert chargé de la vérifier 
6etaitdansungrandembarras.il lui serait très^'facile d'avoir 
la preuve que le sujet peut lire avec des verres concaves élevés; 
mais il serait très-porté à admettre une préparation au moyen 
d'exercices par des verres, par conséqiient, une simulation, ou 
encoret attribuei' cet état aune action violenté de l'accommo- 
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dation. Il se tromperait dans Tune ou l'autre do ces supposi- 
tions. Nous sommes donc autorisé à mettre en garde les méde- 
cins experts des conseils de révision contre des opinions trop 
arrôtées sur les faits ordinaires de myopie et à leiu* rappeler 
que certains cas de cette anomalie sont réels, quoique se mon* 
irant en dehors des règles ordinaires. 

' Ce sous-o£B.cier a été envoyé en congé de convalescence de 
trois mois et est rentré à son corps le 1*' décembre, offrant tou* 
jours ie même degré de myopie et la même contradiction entre 
ce degré et Tétat ophthalmQscopique de ToBil. U porte des con- 
caves mi.. Ea conséquence de cet état incompatible avec le 
service militaire,) il est présenté et admia pour la réforme le 
^«décembre. . '. 



)i, 



" • .' 



AHAAGHEMENT Df h^ TOTAl^lTÉ DE L'XRIS. 



Dans mes observions précédentes j'ai montré Tapplication 
-âè cette opération à des cas de leucome multiples, d^ synéchies 
a»itérieures multiples ou étendues, de glaucome chronique^ ou 
iiécidivé, ou très-douloureux, d'iridochoroïdite sérieufite, de ^es^ 
nie totale de Tiris. Aujourd'hui j*ai à présenter l'application de 
l'arrachement aux cas des hernies partielles de Tiris à travers 
•aies plaies do la cornée à propos d'une blessure de cette mem- 
inrane. > 

, H s'agii d'un ouvrier en fer qui reçut, le 12 octobre, sur la 
aornée droite, un fragment métallique de la grosseur du bout 
4iiL petit doigt. La violence du choc donna lieu à une plaie per- 
forante de la cornée, verticale, longue de 4 millimètres et située 
Jau coté inférieur interne de cette membrane, à une distance 
comprise entre son centre et sa périphérie. Use présenta le len- 
demain à ma consultation avec une hernie de Tiris à travers 
x^tte plaie, avec une diminution très-notable de la chambre 
antérieure et un commencement de cataracte par effraction à 
ia capsule. L'œil était assez calme, avec un pwi de rougeur pé- 
.likéiati^pie et exempt de douleurs . Qu'y avait-il à faire ? 
- . sA peinje aus-je achevé cette examen que l'envie me revint à 
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Tesprit, cette fois comme dans plusieurs autres cas observés 
précédemment, de réaliser l'idée qui me poursuivait de saisir 
la r)artie d'iris herniée et de tirer sur cette membrane de ma- 
nière à Tarracher en totalité. J'étais guidé par la pensée d'éviter 
toute iritis et, partant, le phlegmon de l'œil, d'éviter également 
la production subséquente d'une forte synéchie antérieure ; 
d'autre part, d'ofÈrir plus de place au développement du cris- 
tallin, de prévenir la tension intra-oculaire imminente, et 
enfin, d'avoir à l'avance une pupille artificielle. Je fus arrêté 
daiis cette envie : l^ par le manque de précédent et l'absence 
d'indications, même rationnelles, dans les auteurs ; % par la 
présence de la cataracte ; 3o par le bon état de la pupille qui 
n'était que déplacée vers la hernie et qui se dilata assez ample- 
ment par l'atropine ; 4** enfin, par le calme de l'œil qui ne 
réclamait pas une intervention d'urgence. Je préferais que 
l'obligation d'opérer me fût imposée plutôt que d'agir préven- 
tivement, car il y a des blessures de cette espèce qui évoluent 
sans accidents et se terminent spontanément d'une manière 
assez favorable : la cicatrisation se fait, la cataracte se limite 
ou se résorbe, la pupille se tient large; cependant il n en reste 
pas moins une synéchie antérieure avec toutes ses suites pos* 
sibles. Je me bornai à prescrire des sangsues, un purgatif, un 
peu d'atropine et le repos le plus complet de l'œil sous un ban- 
dage légèrement compressif. Le lendemain, même état. Le 
troisième jour, l'œil est rouge, le chémosis prononcé ; l'iris est 
terne, la pupille voilée et les douleurs dans la cinquième paire 
ont empêché le malade de dormir. La hernie irienne est verti- 
cale et un peu plus saillante. Le globe est très-tendu. Je me 
décide alors à tenter d'extraire tout l'iris pour les motifs sui- 
vants : l^ de supprimer la hernie ; 2® de permettre Taccollement 
des lèvres et la cicatrisation de la plaie ; 3« d'abolir l'iritis dé- 
clarée et d'empêcher sa propagation ; à*" d'avoir, pour plus tard, 
xin champ très-large d'action sur le cristallin et une vaste pu- 
pille artificielle. En conséquence, je saisis un peu de l'iris 
faernié avec des pinces fines et j'attire au dehors ; la membrane 
se rompt à deux reprises ; mais elle finit par sortir en totalité. 
Je constate pourtant que toute trace de hernie a disparu, que 
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ropacification du cristallin se généralise, qu'il n'y a pas un 
phlegmon profond, mais un état de cyclo-choroïdite manifesté 
par le chémosis, les douleurs du globe, sa tension et une cer« 
taine teinte de la cataracte qui est d*un gris sale et comme yer<* 
dâtre. Etat évidemment menaçant. 

Je craignais, avant l'opération, que l'iris rendu friable par 
l'inflammation se déchirât en petits fragments successifs et 
refusât de se détacher du corps ciliaire et de venir au dehors 
en totalité. Le contraire eut lieu, heureusement. 

Ce résultat m'affranchira, dorénavant, de la part d'hésitation 
due à cette crainte. Quant à l'état du globe, il était la consé- 
quence de la blessure, et l'opération ne pouvait que tendre à le 
débarrasser d'un surcroît de complications inflammatoires qui 
lui seraient venues de l'iris. 

Das les cas de ce genre on est toujours fort embarrassé, et la 
conduite à tenir n'est indiquée par lés auteurs que d'une ma^ 
nière très-générale, avec des différences notables dans tes 
détails. Tout le moirde est d'accord pour recommander un trai» 
tement antiphlogistique, très-vigoureux; mais, pour ce qui 
concerné lahemii>,les uns proscrivent tout attouchement, toute 
exdsion ; les auteurs conseillent dès efforts de réduction et, au 
besoin, l'excision d'uiïe partie d'iris. Pour ce qui concerne le 
cristallin, ou plutôt la cataracte, on recommande de n'y pas tou- 
cher tant que l'œil est calme; au contraire, on en conseille 
vivement l'extraction dès que les symptômes de tension se 
manifestent. Or, pour les deux cas où l'action est recom*- 
mandée, c'est-<à->dire pour ce qui concerne l'iris et le cristallin^ 
on concevra facilement que l'arrachement total de l'iris esl; plus 
avantageux que son excision partielle et qu'il doit beaucoup 
favoriser l'extraction du cristallin. 

Dans les jours qui suivirent cette première opération, il n'y 
eut qu'une détente incomplète ; la rougeur, le chémosis, la ten* 
eion du bulbe et les douleurs persistèrent ; mais la cornée resta 
transparente et le cristallin conserva sa teinte sale. Le sujet 
répugne beaucoup à une seconde opération ayant pour obj^ 
d'extraire le cristallin entièrement contracté; de mon côté, je 
redoute d^crpérer au milieu de ces phénomènes plus infiamma- 
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toires que congestifs ; je poursuis actiTemeat le traitement 
antiphlogistique et je ponctionue, de temps eu temps, la plaie 
de la cornée pour faire écouler de Thumear aqueuse. Je ne me 
sens disposé à imposer Topération que quand la détente se sera 
produite et quand je verrai le cristallin peu disposé à se résor- 
ber. Il est certain que, soil de suite^ soit plus tard, cette absence 
de l'iris facilitera beaucoup Vextraction de la cataracte et la 
rendra moins périlleuse. 

Quoi qu'il advienne, il n'en est pas moins vrai que j'airencon- 
tré une nouvelle indication de ce que j'appelle l'arrachement de 
la totalité de l'iris. Que Ton veuille bien se rappeler plusieurs 
observations précédemment publiées au recueil, et l'on verra 
que cette opération peut se faire dans les circonstances sui- 
vantes : 1 <* leucome et albugo multiples des cornées ; 2» leu- 
come avec synéchie antérieure étendue ; 3* glaucome chroni- 
que très-douloureux ; 4o hernie totale de l'iris à la suite de la 
chute de la cornée par abcès ou gangrène ; 5^ hernie étendue 
de l'iris par suite de plaie pénétrante de la cornée, avec catar* 
racte traumatique. 

Je dois 7 ajouter un cas que je viens de rencontrer et qui me 
paraît également susceptible d'être opéré avec avantage par 
l'arrachement total de l'iris. C'est celui d'une jeune fille de 
10 ans, qui a été atteinte d'un abcès central étendu de la cornée 
gauche, il y a quatre mois, et qui ofEre actuellement un staphy^ 
lôme central de l'iris seul entouré d'un cercle transparent de 
4 millimètres à 4 millimètres et demi de largeur. Le staphy-^ 
lôme proémine de 4 millimètres environ; il est large de 5 Ir 
5 1/2 ; il est mince demi-transparent. 11 se compose d'une lame 
exsudative appliquée sur l'iris précédemment hernie à travers 
la large perforation de la cornée. La surface oculaire est encore 
congestionnée, ainsi que la muqueuse conjonctivale ; le bulbe 
est sensible, et l'enfant est tourmentée par des douleurs fré- 
quentes dans la cinquième paire gauche. 

Plusieurs indications s 'offrent à l'esprit. La première serait 
d'opérer ce staphylôme et de pratiquer ensuite une pupille 
artificielle dans le cercle d'iris visible autour du staphylôme. 
La seconde serait de compter simplement sur une ihdectomle 
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pour réduire le staphylôme. Une troisième, plus radicale, serait 
de réduire Tœil à un moignon de prothèse, en enlevant tout son 
segment antérieur en avant de ses muscles. Ënân, une qua- 
trième serait d'arracher la totaUté de l'iris. 

Au point de -vue de mes expériences sur les conditions et sur 
les résultats de cette dernière opération, c'est évidemment elle 
que je préférerais, aûn de la juger de mieux en mieux. Mais 
cette considération ne suffirait pas pour me décider si Topération 
ne me paraissait rationnellement et cliniquement très-profita- 
ble. En effet, les autres possihlilités opératoires ne s'ofErent pas 
avec plus d'avantages et quelques-unes ont des inconvénients. 
Ainsi l'ablation du staphylôme avec suture laisse une syné- 
chie antérieure étendue et toujours compromettante ; celle avec 
suture et iridectomie est de beaucoup préférable pour la.visioia, 
mais elle conserve toutes les menaces de la synéchie. L' iridec- 
tomie seule ne suffit pas pour réduixe l6 staphylôme et empê- 
cher son accroissement. Enfin,^réradicatlon du segment auté- 
rieur est une opération qui abolit toute chance de retoui: de 
vision et réduit le globe à un moignon. Au contraire, l'^ra- 
chement de la totalité de l'iriis peut suspendre complètem^t 
Thypersécrékion oculaire qui a produit et aocroît lestaphyl$pae, 
prévenir les retours dlritis et d'irido-cyclite, ainsi que l'immi- 
nence de la choroïdite et du phlegmon oculaire ; d'autre part, 
elle ouvre une large voie à la pénétration des rayons lumi- 
neux. De sorte qu'elle peut écre à la fois cur^tive pour l'inflam- 
mation et décisive pour le retour de la vision. C'est donc cette 
opération que nous ferons le plus volontiers. 

ÉPIDÉMIE DE CONJONCTIVITE GRANULEUSE DAN^ LE* 

{•"^ COBPS P'ARM]^E. 

C'est la première fois, depuis de longues années, qu'un re- 
tour de l'affection granuleuse est signalé dans Tarmée fran- 
çaise. . Il a eu lieu dans le l*"" corps, qui. a son centre de 
.commandement à Lille et ses garnisons dans les .^^P^^^^^^^^ 
4u Nord et du Pas-de-Calais, et il s'est déclaré dans le TS"" ré- 
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giment dHofanterie qui occupe les villes de BéUiune« d'Aii'e et 
d*Hesdin. L'attention a été éveillée par une petite épidémie de 
conjonctivite subaiguô et aiguë qui a frappé 20 à 30 militaii*es 
de ce régiment, et qui a fait reconnaître la présence de granu- 
lations concomitantes avec l'état inflammatoire et se perpé- 
tuant ensuite sous la forme de granulite chronique. D'après 
cela, il y avait tout lieu de penser que les granulations préexis- 
taient à cette épidémie de forme phlegmasique et qu'un examen 
soigneux feraitrencontrer, dansle régimenti un certain nombre 
d'autres hommes, n'ayant pas encore épi-ouvé la complication 
inflammatoire et pourtant atteints de granulations à l'état chro- 
nique. Cette présomption se trouva réalisée. Le médecin en 
chef de l'hôpital militaire de Lille, faisant éventuellement fonc- 
tion de médecin en chef du 1®^ corps, se rendit dans les gai*ni- 
sons précitées et passa, avec l'assistance des médecins du 73* 
régiment, MM. les D'' Domoutier et Maljean, la visite de santé 
des yeux de tous les soldats, caporaux et sous-officiers. Cette 
visite fit reconnaître Texistence des granulations, non-seule- 
ment sur les 20 ou 25 militaires précédemment aJSectés de con- 
jonctivite, mais encore sur plus de soixante autres qui n avaient 
jamais déclaré, ni décelé leur mal. Nouvelle preuve que la 
granulite palpébrale commence souvent et s'étend d'une ma- 
nière latente, qu'elle progresse très-lentemenf^ et qu'elle n'est 
reconnue que si une constitution catarrhale intei'currente 
oblige les malades à se plaindre et les médecins à examinei* avec 
attention. Le fait qui s'est ainsi passé au 73"^ représente en petit 
les grandes épidémies d'ophthaluiies aiguës qui éclatent chaque 
année en Algérie, tantôt dans une localité, tantôt dans une 
autre, et qui ont pour base d'abord l'état granuleux préexistant, 
ensuite une influence inflammatoire de passage. 

C^la étant, les médecins qui constataient l'aflection occu- 
laire déclarée dans le 13^ étaient conduits de suite à en recher- 
cher la cause sous le doiible rapport de son origine et de sa 
propagation. 

L'origine se perdait dans une inccrLiludc complète quant à la 
date et quant au régiment lui-même. Mais, d'après ce qui s'était 
observé auparavant, qui s'observe actuellement et s'observera 
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encore dans d'autres corps de troupes, on est autorisé à admettre 
qu'un premier granuleux a été admis parmi les hommes sains, 
a vécu quelque temps parmi eux et a fini par contagionnerun 
voisin. C'est ainsi que d'autres granuleux ont été à plusieurs 
reprises rencontrés dans d'autres troupes et mis en traitement 
avant d'avoir pu ou sans encore avoir pu transmettre leur mal 
autour d'eux. Cette préservation éventuelle n'a rien qui étonne 
les médecins qui connaissent bien lès voies de la contagion et 
qui savent combien ces voies sont, heureusement, remplies de 
difficultés, pas plus que la propagation éventuelle ne les étonne 
puisqu'il savent qu'il suffit d'une condition favorable pom* 
l'opérer. Ainsi donc il y avait eu un ou quelques premiers grar 
nuleux au 73^, échappés à la surveillance médicale. Voilà pour 
l'origine première. 

Mais la propagation à une centaine de militaires^ comment 
s'était-elle faite ? Nous nous mîmes aussitôt en quête et nous 
ti^ouvâmes deux voies, une première par Tinfirmerie, xme se- 
conde par les chambres. Â l'infirmerie des hommes avouèrent 
s*ôtre essuyé la figure avec des coins de draps de lit auxquels 
se frottaient aussi des camarades affectés de maux d'yeux. Or, 
ces maux d'yeux étaient déjà connus pour être de la granulite 
à l'époque de l'épidémie inflammatoire. Dans les chambres, 168 
hommes s'essuyaient la figure et les yeux, plusieurs fois par 
jour, avec les serviettes des uns des autres. 

Il a donc fallu proscrire de suite, non pas Tusage, mais la 
promiscuité des linges. 

D'autres mesures très-décisives ont été prises en même 
temps. 

Les granuleux très-manifestes ont été évacués sur l'hôpitêd 
militaire de Lille, au nombre de plus de 50. 

Les granuleux légers ont été gardés dans les corps, isolés 
dans des chambres spéciales et tenus en traitement par les 
attouchements avec le cristal de sulfate de cuivre. 

Les douteux ont été soumis à une observation rigoureuse 
qui les a, au bout de quelques semaines, classés parmi les sains 
ou parmi les cas légers. 

Une visite générale des' yeux a été passée chaque mois, non- 
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seulement au 78^ régiment, mais aussi dans tous les autres 
corps 4e troupe. L'éveil n été doxmé partout dans le l®*" corps et 
la surveillance la plus expresse sera observée dorénavant. 

Ce corps d'armée occupe une région voisine du pays le plus 
tourmenté par la granulite ; nous n'avons pas besoin de nom- 
mer la Belgique. C'est de ce grand et actif foyer que le mal se 
répand dans le nord de la France par les nombreuses familles 
d'ouvriers qui vieiment demander du travail dans nos manu- 
factures, se loger dans les cités, inti^oduire leurs enfants dans 
les crèches et les écoles. Ce sont elles qui ont contaminé à un 
degré déjà excessif les populations ouvrières de la Flandre sur- 
tout. Par son recrutement, par ses réservistes, par les enga- 
gés, par les mariages, par des relations éventuelles ou plus con- 
tinues, ce corps peut donc recevoir, a déjà reçu et recevra 
encore des granuleux et se trouvera exposé à des épidémies 
nouvelles si le corps médical et si les cbefà n'exeit^ent une sur- 
veillance contixmelle. 

Cependant, une fraction isolée, qui n'a peut-être pas été sou- 
mise de suite à l'examen prescrit par le général en chef du corps 
d'armée, aurait encore fourni, dans ces derniers jours, un con- 
tingent notable de granuleux envers les quels des dispositions 
décisives vont être prises. 

L'épidémie du 73' paraît avoir été très-entravée de suite dans 
sa propagation ; l'épidémie n'est pas encore arrêtée dans son 
existence propre, car l'hôpital militaire de Lille compte encore 
35 granuleux en traitement sur le total des 55 évacués ; mais il 
y a tout Uqu d'espérer que vers la fin de janvier tous seront 
guéris. 

^Deux militaires seuls ont été gravement atteints; Tuu 
d'abcès perforants des deux cornées, l'autre de paunus généra- 
lisé et très-rebelle, par suite de granulite aiguë. 

D"" CuiGNfiT. 
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REVUE DE LA PRESSE ÉTRANGÈRE 



l'ophtualmie produite par l'inoclxation du vaccin, 

Par CHtehett. 

Treuluit par le D' Bo^^s. 

Nous lisons dans le Médical Examiner du 21 décembre que 
M. Andersen Gritchett, un des oculistes de Thôpital pour les 
maladies des yeux, à Londres, a été récemment consulté par an 
confrère qui s*est inoculé, accidentellement à Tceil, avec la 
lymphe provenant d'un bouton vaccinal. Environ trois semaines 
auparavant, le contrère en question a reçu à Tœil droit, en 
vaccinant un enfant le contenu d'une lancette chargée. Grai* 
gnant le contact delà lymphe avec la cornée et la conjonctive, il 
a employé avec assiduité le lavage de Tœil; mais sans le résul- 
tat désiré, car au bout de vingt-quatre heures Tceil s'enûammai 
la cornée après quelques jours fut attemte d'une infiltration 
interstitielle, accompagnée de Topacité occupant les deux tiers 
du segment externe de cette membrane, et, diaprés la forme de 
la lésion, il ne resta pas de doute qu'elle ne fût une véritable 
pustule vaccinale. L'examen de Tœil dès le commencement 
n'était pas possible à cause de la lacrymation et la photophobie 
excessive qui eidstait. Au boutde trois mois, toute trace de Tin- 
flammation a dispaiu, la conjonctive a repris sa couleur natu- 
relie ; la lacrymation et la photophobie n'existent plus et Toeil 
malade peut s'ouvrir comme l'autre. L'opacité de la cornée a 
diminué d'une manière sensible et on CFpère que Taniélioration 
continuera. Toutefois M. Critchett croit qu'il sera nécessaii*e de 
pratiquer riridectomie afin (l'augmenter le champ visuel qui est 
excessivement restreint. Ce cas qui est isolé dans les annales 
do rophthalmologie est très-intéressant à plusieurs points de 
vue et M. Critchett pense qu'il y aura ici analogie entre le déve- 
loppement do la lésion en question et celle qui résulte de la 
variole. 
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l'inoculation du pus COMMB MOYBN CURATIP DU PANNUS. 

Par le D' CwHeUetU 

Traduit par le Dr Bo^^s. 

M. Andersen Critchett a récemment employé cette méthode 
de traitement, un peu héroïque, dans im cas de pannus gui 
s'est caractérisé par la grajrité et la longue durée des symptômes. 
Le sujet était une jeune fille de 16 ans qui habitait TAustralie et 
était venue en Angleterre pour avoir les meilleurs avis sur 
Télat de son œil qui était considéré comme perdu, parles méde- 
cins qui Font soignée dans son pays. M. Critchett raconte dans 
lé même journal suscité, que la malade lui avait été présentée 
au commencement du printemps dernier alors que Tœil gauche 
était rapetissé et tellement atrophié qu'il n'y avait plus de pos- 
sibilité de la sauver. L'examen de l'œil droit fut excessivement 
difficile à cause du gonflement des paupières, une lacrymation 
abondante et une photophobie considérable. Gomme il était 
absolument nécessaire d'examiner Tétat de l'œil, la malade fut 
soumise à l'influence de l'éther. La cornée était couverte d'une 
épaisse membrane extrêmement vasculaire, et accompagnée 
d'une infiltration interstitielle assez évidente vers le milieu. La 
conjonctive était gonflée et granuleuse, d'une couleur d'un 
rouge vif et baignée d'une quantité abondante d'une sécrétion 
muco-purulente. L'espace oculo-palpébral fut diminué et l'état 
des tarses avec les traces de lignes cicatricielles indiquaient 
qu'un traitement énergique, et pendant un temps assez long, 
par des caustiques avait été suivi. L'emploi de l'anesthésie a 
produit un effet favorable sur la photophobie, et à une visite 
suivante, on a constaté une légère amélioration de la vue, la 
malade pouvant apercevoir, quoiqu'à peine, l'ombre de quelques 
objets. D'après les observations des médecins qui l'ont soignée 
en Australie, il paraîtrait que la maladie remonte à dix ans, 
lorsque la malade fut atteinte d'une ophthalmie grave résultant 
d'un bain prolongé dans une rivière. L'ophthalmie, au lieu de 
s'améliorer par les traitements employés, ne faisait que s'aggra- 
ver, et l'état des yeux fut tel, qu'on avait décidé d'envoyer la 
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malade on Angleterre. Le traitement adopté par M. Gritchett 
consistait dans Tinsertion, entre les deux paupières de Toeil 
droit, d'une certaine quantité de pus qu'il a obtenu d'un cas 
d'ophthalmie purulente de nouveau-né. Il en résultait un dé- 
veloppement rapide d'une forme aiguë de la même maladie dont 
tous les symptômes furent bien caractérisés. Aucun traitement 
ne fut adopté pour arrêter le progrès de Tinilammation, mais, 
on s'est borné à le maintenir propre. Les symptômes inflamma^ 
toires disparurent graduellement^ mais Tétat général de l'œil 
fut tel qu'on n'osait pas pronostiquer un résultat favorable. Au 
bout de trois moiS| la cornée est devenue plus visible, la vue 
s'améliorait graduellement, l'opacité de cette membrane a dis- 
paru au point qu'on pouvait distinguer l'iris et la mobilité de la 
pupille, et la malade pouvait lire les gros caractères, ceux con-* 
nus comme le numéro 16 de l'échelle de Jaeger, Si on en juge 
par l'amélioration qui a eu lieu dans l'espace de six mois. 
Mf Gritchett espère qu'au bout d'un même laps de temps, la 
malade aura une vue suffisante pour vaquer à ses affaires. Ge 
cas démontre, ajoute M. Gritchett, que lorsque la cécité est le 
résultat du pannus même grave et d'une longue durée, on ne 
doit pas désespérer des bons effets de l'inoculation . il n'y a de 
risque que lorsqu'on emploie ce moyen formidable dans les cas 
ou la cornée n'est pas suffisamment protégée par une membrane 
vasculaire complète. 
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TRAITE ICONOGRAPHIQUE D'OPHTHALMOSCOPIE DU 

DOCTEUR GALEZ0WSKI. 

Analysé par le D' Cnigpnet. 

La variété des maladies et des altérations du fond de l'œil est 
si grande que, malgré le nombre des publications déjà éditées, 
à l'étranger et en France, sur ce sujet, on peut dire qu'une pu- 
blication nouvelle se présente encore avec l'avantage de résu- 
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mer les connaissaQCQS déjà acquises, d*ofErir des notions très-in- 
téressantes sur des points non explorés ou mal étudiés et, enflUi 
d'augmenter la provision des renseignements précis et détaillés 
en même temps que celle des dessins nécessaires pour l'étude et 
la démonstration des affections profondes des yeux. ^ 

Sous tous ces rapports, le traité iconographique d'ophtbal-p 
moscopie que nous analysons est un de ceu^, nous dirons même 
qu'il est celui qu'on lira et qu'on étudiera avec le plus d'avan- 
tages, car, tout en résumant nos connaissancôt antérieures, il 
présente des descriptions inédites, tout à, fait originales et du 
plus grand intérêt, dont nous recommandons spécialement la 
lecture. 

Les deux premiers chapitres sont consacrés à i'ophthalmo- 
scopie et à ses applications, l'autre à Texploration des différentes 
membranes de l'œil. Elles sont un excellent résumé de nos 
descriptions instrumentales et pathologiques ordinaii^es, avec 
un appoint de notions originales, répandues dans plusieurs 
parties de ces deux chapitres et dues à la grande expérience et 
à laperspicacîté de Tautear. Nous n'entreprendrons pas une ana- 
lyse et nous n'ajouterons rien à ces quelques mots bien suffi- 
sants pom' faire comprendre le tracé général de l'ouvrage et la 
composition de ces deux premiers chapitres. 

Mais nous nous arrêterons avec plus de détails sur le troi- 
sième, car il résume, ou plutôt il complète sur une très-largp 
échelle nos connaissances sur les rapports qui existent entre 
les maladies générales et celles des yeux, entre les affections 
cérébrales et celles de ces mêmes organes. On comprend toute 
l'importance et tout l'intérêt d'une description détaillée portant 
sur tous les points de ce vaste sujet. 

Parmi les maladies générales, l'auteur cite la dipbthérie, 
la syphilis, la glycosurie, ralbuminurie, la période gravidaire, 
les troubles de menstruation, la fièvre typhoïde, la fièvre 
palustre, l'alcoolisme, l'intoxication saturnine, l'hystérie, les 
maladies du cœur, celle de l'estomac, la diarrhée chronique^ 
toutes maiadies pouvant avoir sur la vue des actioQS fâcheuses 
qu'il faut connaître. C'est un chapitre extrêmement int^essaut 
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et presque absolument nouveau dans Thistoire des troubles de 
la vision. 

Tout aussi intéressant est celui qui se rapporte aux maladies 
cérébrales, telles que les méningites, les tumeurs cérébrales, les 
apoplexies, Taphasie, la sclérose, la paralysie agitante, la cho- 
rée, Tataxie locomotrice et les fractures du crâne. 

On voit parce seul énoncé, combien est intéressante, nouvelle 
et instructive cette description des rapports qui existent entre 
les maladies citées dans les deux chapitres spéciaux et les alté- 
rations de l'organe visuel. Je ne saurais entrer dans aucun dé- 
tail, mais je recommande particulièrement les observations qui 
ont trait aux états puerpéraux, aux troubles de la dentition, aux 
tumeurs cérébrales. 

Ce texte si précis et pourtant si rempli de faits est accompagné 
de planches en chromolithographie au nombre de 20, contenant 
plus de 100 dessins, tous remarquables parla manière extrême- 
ment exacte dont les altérations ont été représentées, tant pour 
la dimension que poui* la couleur générale, les teintes spéciales 
et la précision des détails. Il faudrait citer beaucoup d'entre eux 
et faire remarquer leur perfection et leur signification comme 
types de telle ou telle altération, ainsi les états physiologiqueSi 
les apoplexies, les choroïdo-réténites pigmentaires, un beau cas 
de rétinite périvasculaire, et enfin des altérations extrêmement 
curieuses, telles que l'artériectasie partielle de laplanche 17, les 
deux dessins de cysticerque et cehii des tubercules choroï- 
diens. 

La nouvelle publication de l'auteur déjà si connu par ses 
importants travaux antérieurs, se recommande donc d'une 
manière toute particulière aux médecins désireux de se tenir au 
courant des questions ophthalmoscopiques et des progi'ès réa- 
lisés depuis peu dans cette branche de notre art. Il constitue, 
en outre, une collection d'observations et de dessins dans 
laquelle puiserait avec avantage celui qui voudrait, avec tous 
les atlas déjà publiés, édifier une sorte de monument, c'est-à- 
dire une composition dans laquelle il réunirait, pour chaque 
type d'affection, une série de dessins montrant les principales 
et nombreuses varijStés de ces types. 
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Il nous aurait été facile de prédire le succès de ce traité au 
moment de son apparltipn. Â l'heure présente, il est déjà connu 
et apprécié de tout le puUic médical si porté aux études oph^hal- 
mologiques et si bon juge des travaux réellement utiles» 



Nouveau procédé de traitement des décollements de la 

RÉTINE DE l'oeil. DrAINAGE DE L'OEIL. 
PajT le D' MARTIN, de Marseille. 

Nous lisons dans la Gazette des Hôpitaux^ 14 octobi-e 1876 : 

M. le docteur Emile Martin (de Marseille) nous communique 
un procédé nouveau de traitement des décollements de la ré- 
tine, qu*il a employé avec toutes les apparences d'un succès 
qui s'accentue, assure-t-il, chaque jour et qu'il désire sou- 
mettre à lexpérimentation de ses confrères. Nous nous faisons 
Tolontiers ici son interprète. 

Ce procédé consiste dans un véritable drainage de l'œil, 
non pas à l'aide de Yanse à fiUratim^ récemment employée 
par M. le docteur Wecker, mais à l'aide d'un véritable 
drain. 

Le fil d'or vierge^ que M. Wecker laisse à demeure dans 
l'œil, dans le but très-rationnel d'établir une filtration perma- 
nente du liquide qui décolle la rétine, neremplirait pas, d'après 
notre correspondant, le but si logique que se propose ce savant 
confrère. Sans doute, dit-il, au moment où l'on place le fil, il 
peut s'écouler une certaine quantité du liquide sous-rétinien, 
cet écoulement peut même se produire encore un jour ou deux 
après l'opération ; mais après ce laps de temps, la filtration 
cesse, et elle ne peut se reproduire que si l'on exerce sur le fil 
des tiraillements journaliers, comme on le fait après un séton 
ordinaire, tiraillements dont les conséquences seraient certai- 
nement désastreuses pour Forgane oculaire. U est donc bien 
certain que l'anse à filtration n'amène pas la filtration désirée, 
et M. Martin no craint pas de dire que si Ton publie de^ succès 
durables avec elle, ces succès eux-mêmes démontreront que la 
filtration n'a été pour rien dans la guérison. 
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Pour qu'une flltration constante et par conséquent efficace 
s'établisse à travers les tissus, il faut un véritable drain ou des 
flls juxtaposés qui, en vertu des lois de la capillarité, amènent 
un écoulement lent, insensible mais permanent, susceptible 
par conséquent d'évacuer les li<juides qui refoulent en avant 
une portion delà rétine. 

Le procédé opératoire qu'a employé M. Martin consiste dans 
la fixation à travers une portion de la conjonctive, de la scléro- 
tique et de la choroïde, en arrière par conséquent de la portion 
décolléede la rétine, d'un véritable drain formé de deux flls 
d'argent juxtaposés. 

Il l'exécute de la manière suivante. 

Nous laissons ici parler l'auteur du procédé : 

« A l'aide d'une aiguille courbe, tubulée, je ponctionne l'œil 
dans sa portion postérieure, en m'éloignant autant que possible 
de la région ciliaire et entre deux muscles droits. La contre- 
ponction se fait à 8, à 10 millimètres de distance ; il est néces- 
saire, pour effectuer ce premier temps, d'entraîner l'œil dans 
une direction opposée, à l'aide d'une pince à fixation. 

Le second temps a pour but de substituer le drain à l'ai* 
guille. Pour cela, dès que la contre-ponction a été pratiquée, 
ttn aide introduit les deux fils juxtaposés dans la tubulure, où 
ils se fixent asseï solidement pour être entraînés en retirant 
l'aiguille. 

Le troisième temps a pour but de fixer les fils. Pour cela. Je 
les fais saisir au niveau dos points de ponction et de contre 
ponction à l'aide de deux pinces, et quand ils sont ainsi bien 
maintenus» je fais avec eux un véritable nœud, sans tirailler en 
rien le globe oculaire. 

Il ne reste plus, pour terminer la manœuvre, qu'à aplatir 
légèrement le nœud entre les mors d'une pince, à couper 
tout ce qui dépasse, comme après une ligature, et aussitôt 
l'œil abandonné à lui-même, le drain disparaît dans la con- 
jonctive, où il se crée une place définitive sans gêner en rien 
le malade. 

Les suites de l'opération sontslmples. On maintient le malade 
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dans robscurité, et on applique sur ses paupières closes des 
compresses fraîches ; trois jours après ces précautions devien- 
nent inutiles. 

Le malade qui a fait le sujet de la première observation est 
un individu de Fréjus (Var), âgé de soixante-qtiînze ans, atteint 
depuis un an, à l'œil gauche, d'un décollement presque com- 
plet de la rétine. Uépanchement sous-rétinien décollait la 
membrane nerveuse dans presque toute son étendue, sauf dans 
une très-petite portion externe et inférieure, de sorte que le 
malade percevait à grand'peine le jour on la clarté d'une 
lampe seulement dans la partie supérieure et interne du champ 
visuel. 

En essayant le procédé dans un cas aussi défavorable, je ne 
m'attendais certainement pas à un résultat bien brillant, mais 
je me serais bien gardé de faire semblable expérience dans un 
cas de décollement peu étendu, récent, et laissant encore au 
malade la faculté de se conduire. L'expérience n'aurait pas été 
Conchiante ! 

Je procédai donc à Topération d'après les règles indiquées 
ci-dessus. Le drain fut placé entre le muscle droit interne et 
le droii inférieiu*, et comprit une portion de tissus de 10 mil- 
limètres environ. 

Les suites furent simples. Cinq jours après, le champ visuel 
s'était agrandi considérablement, et le malade distinguait la 
clarté d'une lampe presque en tous sens ; il percevait même à 
la fin deux, trois Jampes placées l'une à gauche, Tautre à droite, 
la troisième en haut et en bas. 

Huit jours plus tard, l'amélioration s'était encore accrue et 
il percevait en tous sens, les mouvements de la main à une 
distance de 50 centimètres. Je n'ai pas cru pouvoir me livrer, 
après si peu de temps, à un examen ophthalmoscopiqueun peu 
prolongé, mais j'ai à distance éclairé l'œil avec le miroir et 
alors qu'avant l'opération le fond rouge de l'œil ne pouvait être 
aperçu qu'un peu en dehors et en bas. J*ai pu l'apercevoir dans 
son ensemble, comme à travers un léger brouillard, et conclure 
que répanchement avait considérablement diminué dans toute 
son étendue. 
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Le malade porteur de son drain a voulu retourner dans sa 
Camille. Je ne puis donc donner plus de renseignements sur 
son état. J'espère, toutefois, que cette amélioration si mani- 
feste s'accentuera davantage, et j'ai prié son médecin ordinaire 
de le tenir en surveillance et de m'en informer. 



LES ÉCOLES PUBLIQUES ET L'HYGIÈNE DE LA VUE 

Par le D' Gayet. 

Toutes les parties de l'hygiène se touchent entre elles; en dé- 
veloppant quelques considérations pratiques sur la nature con- 
tagieuse de certaines ophthalmies de l'enfance, sur la quantité 
et sur la distribution delà lumière dans les classes, sur la con- 
struction des bancs et des pupitres, nous démontrons en même 
temps que l'application de ces soins d'hygiène spéciale de la 
vue répond aux prescriptions générales relatives à l'hygiène de 
la digestion, de la respiration, etc., des principales fonctions 
en un mot, à l'époque la plus active du développement de l'in* 
dividu. 

Jusqu'à maintenant, on ne s'est guère occupé des maladies 
des parties extrinsèques de l'œil (conjonctivites et blépharites) 
qui résultent des conditions de la vie d^école ou qui sont aggra- 
vées par elle. M. Carter, de Londres, a décrit récemment une 
forme d'ophthalmie contagieuse dés écoles, qui emprunte à sa 
généralisation un caractère de gravité exceptionnelle. Les au- 
teurs belges ont cité des faits semblables, et nous savons ce qui 
se passe dans les crèches, pénitenciers, orphelinats de notre 
pays. Dans les deux missions que nous a confiées le Ministre 
de l'instruction publique, pour étudier les maladies oculaires 
en Afrique, nous avons observé ces faits dans des proportions 
vraiment effrayantes. (Yoir la note insérée aux comptes- rendus 
de l'Académie des sciences, séance du 7 février 1876, et repro- 
duite dans la France médicale^ n° 14.) 

Il faut ne pas oublier que : toute sécrétion conjonctivale est ino- 
culable; que, suivant la réceptivité de Vitidividu^ et après les candi- 
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lions sociales et cosmiques dam lesquelles il se trouve, cette sécrétiœi 
inoculée peut engendrer une inflammation^ qu similaire ou plus 
grave, deptiis la simple conjonctivite jusqu'au catarrhe ou ophthal- 
mie purulente. 

Pour ce qui est de la myopie dite scolaire^ les Suisses, les Al- 
lemands, l'Ecole de Vienne, ont depuis longtemps établi les 
causes et la loi de son développement progressif. En France, 
pendant le séjour qu'il y fit, de i844 à 1848, Szokalski avait 
examiné, au point de vue de la myopie, les élèves de plusieurs 
institutions de Paris. La statistique du collège Charlemagne, 
publiée à cette époque dans un journal de Prague, avait donné 
des chiffres sensiblement comparables à ceux des autres pays. 

Depuis les recherches du savant traducteur d'Ammon, nous 
ne connaissons en France que quelques statistiques, portant 
8ur des chiffres peu nombreux, et relatives aux promotions de 
l'Ecole polytechnique et de l'École du service de santé de Stras- 
bourg; mais Texamen des jeunes gens de cet âge ne permet de 
constater que le fait accompli, sans faire ressortir l'influence 
directe que les études antérieures ont exercée sur la myopie. 

D'ailleurs, Szokalski, note que, sur 6,300 élèves des écoles 
primaires des 6® et 7« arrondissements de Paris, il n'a trouvé 
aucun cas de myopie. Il porte, sans s'en douter, une grave 
atteinte aux conclusions de sa propre statistique du collège 
Charlemagne et à la théorie de la myopie progressive. 

Nous avons voulu contrôler ce fait. Sans parler de nos chif- 
fres qui concernent la myopie chez les élèves des lycées et collè- 
ges, nos recherches dans les écoles primaires des trois princi- 
paux quartiers (Croix-Rousse, Brotteaux, Guillotière), contredi- 
sent les données de Szokalski et fournissent des chiffres concor- 
dant presque avec ceux des confrères étrangers qui ont opéré 
dans des conditions semblables. 

En effet. 1,588 enfants des écoles primaires de Lyon, garçons 
et filles réunis ensemble, ont fourni 52 myopes, soit 3,27 pour 
400. Ces chiffres prouvent que la loi de développement de la 
myopie scolaire s'applique exactement à tous les rangs de la 
société ; parmi les enfants du peuple, un bien plus grand nom- 
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bre viendraient les grossir, s'ils ne quittaient pas l'école à 10, 
11 et 12 ans, quelquefois à un âge encore plus précoce. 

Quant à l'hypermétropie, défaut opposé à la myopie, et dont 
la connaissance parfaite date de notre époque, on ne s'était pas 
encore occupé, chez nous, de l'influence que peuvent avoir 8ur 
elle les conditions de la vie d'école. 

Sui* les 1,598 enfants des écoles primaires de Lyon, j'ai 
trouvé 107 hypermétropes, ce qui fait 6,79p. 100, résultats très- 
voisins de ceux trouvés dans les écoles de Berne et de Schaf» 
fouse, mais bien inférieurs à ceux que Erysmann a trouvés à 
Saint-Pétersbourg. 

L'auteur termine son travail par les conclusions suivantes : 

1° Nous demandons la lumière, c'est-à-dire un éclairage suffi- 
sant, constant et distribué de la façon la mieux appropriée aux 
exercices scolaires, surtout à l'écriture ; de nombreuses fenâ« 
très assurant une ventilation naturelle. 

2o Nous réclamons une bonne position de l'enfant quand il 
écrit ou quand il lit ; on Tobtiendra par Tadaptation des tables- 
pupitres à la taille moyenne de chaque classe ; on évitera ainsi 
les déformations de la taille et de la cage thoracique, etc. 

3o Nous exigeons le repos fréquent de l'organe de la vision, par 
la variation des exercices d'études, en forçant Toeil à voir à dis- 
tance les dessius et les chiffres du tableau noir et des cartes 
murales ; l'interruption du travail par un exercice de vocalise, 
par une marche autour de la classe, reposera l'organe de la vue 
dont il fait cesser la congestion et le spasme musculaire ; il régu- 
larisera la respiration ainsi que la digestion. 

Depuis cinq ans, j'ai observé plus de 12,000 élèves répartis 
dans trois cents écoles environ ; c'est donc sur de fréquentes 
observations que je motive mes demandes. Beaucoup de pré- 
ceptes d'hygiène oculaire sont applicables dès maintenant, sans 
modifier ni la construction des locaux, ni leur aménagement ; il 
suffit que ces préceptes soient signalés aux médecins qui font 
partie des délégations municipales auprès des écoles, pour être 
assuré de leur exécution et des avantages qu'en retireront les 
élèves et la société. {France médicale,) 



RBVms BÏBLÏOORAPHtQtm. 9! 



REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTKS. 



SOCIETE DE CHIRURGIE. 

Séance du 2 août 1876. 

M. Panas a fait dans cette séance la communication suivante : 

L'importance qu'on accorde depuis quelque temps à l'espace compris 
entre les deux gaînes du nerf optique, aux points de vue anato- 
inique, physiologique et pathologique, fait qu'il est très-intéressant 
d'avoir une idée exacte de la structure de cet espace. 

Cet espace n'est pas une cavité unique ; il est traversé par des fila- 
ments nombreux, des trabécules, qui s'anastomosent entre eux. Don 
ders, le premier, a trouvé que ce tissu avait des propriétés élastiques. 
Ivanhoff a décrit des éléments élastiques sous forme de gaînes. Der- 
siôrement, M. Panas a pu avoir sous les yeux des coupes longitudi- 
nales, et il a trouvé que les faisceaux que Ton observe ainsi étaient 
des ligaments élastiques recourbés sur eux-mêmes. Sur les parties 
placées au milieu du champ du microscope, on voit nettement des 
éléments allongés qu'Ivanhoff a considérés comme étant des noyaux 
allongés. Ce sont des cellules qui rappellent tout à fait les cellules de 
la face interne de la cristalloïde antérieure. C'est un véritable épithé- 
lium cylindrique. Sur une coupe longitudinale, à un grossissement 
de BOO diamètres, on voit de petites fibrilles très-fines, mais vers la 
périphérie et de chaque côté, on aperçoit une ligne transparente qui 
borde les faisceaux; c'est un tuyau qui enveloppe les éléments cellu- 
' laires, c'est une véritable capsule élastique. Les cellules épithéliales 
sont plus ou moins allongées, mais elles se touchent entre elles. Un 
^ros noyau remplit la cellule; une couche épithéliale enveloppe la 
totalité de ce tissu élastique. 

Déjà Berthold examinant l'œil d'un enfant de cinq mois atteint 
d'hydrophthalmie, avait trouvé des cellules épithéliales, mais il avait 
pensé que c'était U un arrêt du développement de cet œil. Il pensa 
même que l'hydrophthalmie congénitale est due à un arrêt de déve- 
loppement de l'œil. Mais ce n'est pas là un fait transitoire, puisque 
M. Panas l'a observé chez une femme de 8i ans. 

Séance du 27 décembre 1876. 

Kystes prélacrymanx à contenn huileux. — M. Verneuil désire 
signaler une variété de kystes dont il n'a pas trouvé mention dans 
les livres; il s'agit de kystes du grand angle de l'œil. Le kyste préla- 
crymal n'a avec le sac lacrymal aucune connexion directe; son origine 
est probablement congénitale ; le contenu a les plus frappantes ana- 
logies avec l'huile d'olive. 
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La première fois que M. Verneuil rencontni cette variét^î de kyste», 
c'était sur un jeune homme grand, qui entrait à Luriboisière avec 
un kyste du grand angle de VœW, du volume d'une merise. Ce kyste, 
placé au-devant du sac lacrymal, était indolent, irréductible, datant 
de longtemps, sans que le malade pût indiquer la date précise du 
début. M. Verneuil crut à un nucléole, quoique Técoulament des 
larmes fût normal; une ponction fut faite; le liquide qui s'écoula 
était semblable à Thuile d'olive. On ne fit pas d'injection iodée; le 
malade quitta l'hôpital et ne fut pas revu. 

En 1875, M. Verneuil fut consulté par une femme de dix-neuf ans, 
qui portait aussi une tumeur au grand angle de l'œil ; la peau était 
très-distendue, mais saine; l'origine du mal remontait à. la première 
enfance ; la tumeur avait le volume d'une cerise; elle était située un 
peu plus haut que le sac lacrymal. M. VemiBuil crut à un kyste 
congénital analogue à ceux de la queue do sourcil. Quand la poche 
fut ouverte, il sortit un jet d'huile ; le liquide fut recueilli. Les trois 
quarts antérieurs de la poche furent réséqués; le reste, très-adhérent 
aux parties profondes, fut laissé en place. La paroi était tapissée 
d'un épithélium pavimenteux stratifié. La malade guérit. Le liquide 
s'était coagulé; il renfermait de nombreux cristaux de cholestérine 
et d'acide margarique. 

En novembre 1876, un garçon de vingt et un an se présenta avec 
une tumeur du volume d'une amande située au-devant du sac lacry- 
mal. La tumeur était transparente; M. Verneuil diagnostiqua un 
kyste séreux du grand angle de l'œil. Le mal datait de la première 
enfance. Le kyste paraissait adhérent aux os. Pas de troubles du cAté 
de rœil. La ponction laissa écouler deux à trois grammes d'huile. La 
poche étant affaissée, on constata une petite dépression aux os de 
Tangle interne de l'orbite. 

D'où vient ce liquide huileux? Certains kystes du corps thyroïde 
ou de l'ovaire ont un contenu analogue. M. Personne, pharmacien de 
l'hôpital de la Pitié, a examiné le liquide recueilli chez le troisième 
malade, et a affirmé que la composition chimique était analogue à 
celle de l'huile d'olive. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

M. PoNCET (de Cluny) résume ainsi à la Société de biologie, le ré- 
sultat de ses recherches dans cinq cas d'albuminurie : 

Les lésions qui atteignent les membranes profondes de l'œil, dans 
certaines variétés d'albuminurie, se rencontrent sur la rétine, dans 
le corps vitré, dans la choroïde et dans le nerf optique. Sur la mem- 
brane nerveuse se produisent des hémorrhagîee, des exsudais li- 
quides, des plaques fibrineuses, des taches de dégénérescence colloïde 
graisseuse. 
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Les hémorrhagies, nées dans les couches les plus internes de la ré- 
tine, s'étalent à sa surface, en suivant l'expansion de la fibre du nerf 
optique ou fusent dans Tépaisseur le long des travées de Muller. Les 
globules sanguins peuvent atteindre les bâtonnets. 

V exsudât liquide se produit surtout dans la couche des fibres du 
nerf optique, qu'il dissocie et refoule par paquets contre le tissu 
conjonctif en laissant de larges loges vides. Ce liquide ne contient 
pas d'éléments figurés, c'est l'œdème simple. 

Les plaques d^ exsudation fibrineuse se présentent sous une forme 
caractéristique, quoique, suivant le niveau où la fibrine s'est déposée. 

Entre les fibres du nerf optique, l'exsudat fibrineux, coagulé par le 
liquide de Muller, apparaît sous l'aspect d'un fin réseau îrrégulîer, à 
fibres à double contour, anastomosées, sans noyaux. Cette masse et 
le liquide exsudé chassent les fibres du nerf optique contre la couche 
des cellules ganglionnaires, détruisent la disposition régulière des 
fibres connectives de Muller et les déchirent en partie. 

Dans les couches inférieures, l'exsudat fibrineux se répand partout, 
mais il occupe surtout l'intervalle entre les deux couches des grains. 
Là encore, il écarte un certain nombre de fibres radiées, qui forment 
une espèce de loge où le fin lacis fibrillaire est mélangé à quelques 
travées de Muller brisées. Ces pelotons isolés sont disposés presque 
régulièrement entre les bandes des grains qui diminuent elles-mêmes 
de hauteur. 

Enfin, l'exsudat peut atteindre les bâtonnets et les cônes. Ces élé- 
ments s'atrophient alors, deviennent granuleux et forment un magma 
colloïde semi-transparent, où les franges des bâtonnets et des cônes 
ressortent encore avec la plus élégante régularité. Plus bas, l'exsudat 
décolle la rétine d'avec la choroïde ; il se mélange de cellules pigmen- 
taires altérées. 

Dans certains points de la rétine, si l'exsudat ne se coagule pas en 
fibrilles , il forme des plaques granuleuses englobant toutes les par- 
ties voisines, et au centre desquelles on retrouve la lumière d'un fin 
capillaire. 

Les taches graisseuses^ si remarquables par leur aspect brillant, ont 
donné lieu à bien des interprétations dift'êrentes (Mulier-Heymann, 
1856, — Wagner, 1857, — Gharcot, Lecorché, 1858, — Nagel, 1860, 
— Schweiger et Graefe, 1860-1871, — Hulke, 1862, — Robertson 
Argyll, 1870, — Rosenstein, 1874. 

Donnant à la rétine une épaisseur souvent cinq à six fois plus 
grande qu'à l'état normal, ces plaques siègent d'une façon absolue 
dans la couche des fibres du nerf optique, en dedans des cellules 
ganglionnaires et des grains. Ces deux derniers éléments n'y prennent 
aucune part. 

Sur des préparations plates, amincies au pinceau et colorées, la 
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plaque blanche apparaît sous les Unes fibres de l'eipansion du nerf 
optique qu'elle dissocie, pour montrer de gros éléments irrégulieis 
plongeant vers la profondeur et peu colorés. Au centre de ces élé* 
ments ronds, ovoïdes, fusi formes, on reconnaît souvent soit une 
apparence de noyau rouge, mais sans nucléoles, soit un corps central 
cylindrique, déformé, qui se perd dans le fond de la préparation. 

Sur les dissociations de ces taches, il est aisé de distinguer deux 
éléments particuliers : l*^ des libres de l'expansion de la papille, à ren- 
flements îusiformes, énormes et devenues granulo-colloïdeg ; 2® d'au- 
tres fibres commençant par un large entonnoir conoïde, se terminant 
en un mince filament après plusieurs renflements graisseux* Au 
centre de Tentonnoir peu coloré, plonge un cylindre-axe, trèa-vive» 
ment carminé, et suivant que ce cylindre-axe est examiné plus ou 
moins de face ou de côté, on voit un noyau central homogène, ou un 
noyau suivi d'une portion de cylindre. 

Sur des coupes perpendiculaires, les plaques blanches refoulant 
tout à leur périphérie, apparaissent composées d'une série de sections 
plus ou moins rondes, ayant h leur centre une seconde section plus 
ou moins oblique d'un corps également cylindrique. La partie externe 
se colore difficilement, le cylindre central, très-aisément par la car- 
min. Entre ces sections perpendiculaires des fibres du nerf optique, 
existent des fibres connectuées de Muller peu altérées. On trouve aussi 
de la graine en petites vésicules isolées ou en gros globules granuleux» 

Les plaques blanches graisseuses sont donc constituées par la dé- 
générescence colloïde et graisseuse,. avec hypertrophie des fibres du 
nerf optique et par la même lésion portant sur l'infundibulum interne 
des travées de Muller. Les coupes et les dissociations démontrent la 
présence d'un cylindre-axe, soit au milieu des fibres du nerf atteint, 
soit dans l'infundibulum de certaines travées radiées de MuUer, Ia 
cylindre-axe ressort nettement dans ces cylindres colloïdes, et on a 
pris pour des cellules les sections plus ou moins perpendiculaires des 
fibres radiées ou nerveuses dégénérées. 

Les plaques exsudatives et les taches graisseuses peuvent se oom-' 
biner sur un même point de la partie la plus interne de la rétine. Les 
altérations des vaisseaux rétiniens se rattachent à l'endartérite gra-* 
nulo- graisseuse des plus fins vaisseaux et des plus fins capillaires. 
Les lésions précédentes de la rétine amènent dans le corps vitré, une 
prolifération ou une migration de gros éléments cellulaires, sur la 
limitante interne, où ils peuvent former un relief. Le nerf optique, à 
la papille, offre souvent toutes les lésions de la névrite en saillie. Ce 
renflement pathologique amène la destruction d'un certain nombre 
de bâtonnets et de cônes près de l'anneau sclérotical. Les hémorrha« 
gies et les taches graisseuses, dans la papille, ne dépassaient pas, 
dans les cas observés, la limite de la lame criblée. 
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Nous avons constaté une endîvftériie avec oblitération complète de 
Tartère centrale du nerf optique, par un caillot, dans un cas de cécité 
albuminurique qui s'était ensuite notablement amélioré, la rétine ne 
présentant pas les lésions précédemment décrites. 

La choroïde n'échappe pas aux altérations générales. 

Les capillaires et les gros vaisseaux sont irrégulièrement pris de 
dégénérescence colloïde sur une très-grande étendue. De là des bé- 
morrbagies interstitielles, une choroïdite généralisée et des exsudats 
en dehors de la rétine avec décollement de cette dernière membranu* 



CORRESPONDANCE. 



Un de nos collaborateurs les plus distingués, le D"^ Hache, dont les 
travaux microscopiques sur les affections oculaires ont été, à juste 
litre, remarqués, est parti pour Cayenne en qualité de médecin de 
marine. 

Nous recevons de cet éminent confrère une lettre qui intéressera 
certainement nos lecteurs, parce qu'elle a trait aux affections ocu- 
laires plus communes de ce pays. 

Cayenne, 31 décembre 1876. 
Très-cher Confrère, 

Je profite du courrier de janvier pour vous envoyer mes souhaits 
de bonne année et vous donner en môme temps de mes nouvelles. 

Si je ne vous ai pas écrit plus tôt, c'est que je voulais auparavant 
me mettre au courant de mon service-, et voir si, comme je le croyais, 
il y avait ici beaucoup à travailler dans la partie ophthalmologique. 
Eh bien, depuis mon arrivée à Cayenne, je me suis amplement 
convaincu que ce ne serait pas la besogne qui me ferait défaut. 
J'avouerai même qu'au début je fus étonné, et restai quelque temps 
avant de pouvoir me limiter nettement un sujet. On ne peut prendre 
à la fois tout ce qu'il y a d'intéressant et, pour travailler utilement, 
il faut un but net : c'est ce que je fis d'abord. Je cherchai mon but. 

Je m'attendais à trouver dans ces pays équatoriaux, force affections 
oculaires : en cela je me trompais. Il y a ici relativement très-peu 
de maladies des yeux. La plus commune de toutes est le ptérygion^ 
qui se développe ici dans toute sa splendeur. Non-seulement il est 
très-commun de rencontrer des personnes porteurs de cette affection, 
mais souvent le même œil offre des ptérygions doubles et même 
quadruples. 

Je me trouve attaché au service du médecin en chef, M. Martialis, 
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qui s«*est occupé d'ophthaliriologîe, et a publié autrefois un travail 
sur rhéméralopie. C'est un homme do grand mérite et qui continue 
à s'occuper de la science. Dernièrement, nous avons eu dans le ser- 
vice 7 cas d'héméralopie. J'ai examiné avec soin ces divers cas, et je 
n'ai rien rencontré de bien caractéristique. Dans 5 cas, on trouvait 
une infiltration rétinienne plus ou moins étendue, mais TinGltration 
disparue, les troubles visuels ont duré assez longtemps encore. Des 
2 autres cas, l'un avait une rétinite pigmentaire congénitale, et ne 
guérit pas; le 7« ne présente aucun trouble du fond de l'œil, et fut 
guéri en quelques jours. 

Dernièrement, le 24 décembre, j'eus l'occasion d'observer un cas 
d'hémophilie aiguë acquise , chez un jeune soldat nouvellement 
arrivé dans la colonie. L'affection débuta par une hémorrhagie dans 
la macula gauche. Deux jours après, des taches de purpura appa- 
rurent, et le HO le malade succomba à des hémorrhagies multiples. 
Le deuxième jour de soA affection, j'avais constaté de nombreuses 
hémorrhagies dans les deux yeux. La constitution médicale actuelle 
n'a certainement pas été sans influence sur ce cas rapide. Nous assis- 
tons en effet au début d'une épidémie de lièvre jaune. Quatre cas 
suivis de mort se sont présentés en décembre, et nous sommes en 
quarantaine. Peut-être cola s'arrêtera- l-il là, mais je n'ose l'espérer, 
car le dernier Cas date d'hier. 

Agréez, etc. D' Hachk. 
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SECONDE ET DEHNIÈRE PARTIE DE L'OBSERVÂTION 

DE 

TORTICOLIS OCULAIRE ET GUÉRISON. 
Par le D'.Guignet (de Lille). 

Dans le numéro de juillet 1 874 du Recueil d'ophthalmologie (p . 338 
à 350) nous avons publié la première partie d'une observation 
intitulée par nous Torticolis oculaire. Nous avons dû Tarrêter 
au moment où nous avons donné nos premiers conseils, par 
conséquent avant la guérison. Nous sommes, aujourd'hui, en 
mesure de publier la seconde moitié de ce fait clinique intéres- 
sant et de faire connaître la guérison ainsi que les moyens qui 
nous ont servi à l'obtenir. Cette cure date actuellement de 
plusieurs mois; elle est complète et définitive et elle corrobore 
de la manière la plus satisfaisante nos premières appréciations 
sur la patbogénie du torticolis et de la déviation du tronc, ainsi 
que nos présomptions sur la guérison de ce torticolis par le seul 
redressement des yeux. 

Si on veut bien se reporter à cette première partie de l'obser- 
vation, on verra ou on se souviendra qu'il s'agissait d'un 
jeune garçon âgé de7 à 8 ans qui portait constamment, hormis 
dans le sommeil et dans les courts moments où l'on fixait son 
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attention sur son attitude vicieuse, sa tête penchée surTépaule 
droite, celle-ci abaissée, le oôté droit du tronc incurvé et qui 
offrait, en outre, un strabisme convergent supérieur, primitif 
et habituel à gauche, secondaire à droite, avec des mouvemenis 
brusques «l'élèvatioa exceae^ive de l'œil gauche par i^stiants. On 
se «ouvlefit, eh outre, que pal* une Série de dé Juctioris, les unes 
directer., les autres indirectes, comme par ressemblance avec 
d'autres cas analogues j'attribuai Taittitude défectueuse au stra- 
bisme et nommai cet état : Torticolis oculaire. 

Depuis le 14 avril 1874 je revis cet enfant deux fois, si je ne 
me trompe; je l'étudiai do nouveau et, à chaque fois, je restai 
de plus en plus convaincu de la justesse de mes premières ap- 
préciations. 

Je pus préciser mieux celle qui est relative à l'élévation spas- 
modique et excessive de l'œil gauche en voyant dans quel cas 
elle se produisait invariablement; c'était lorsque l'enifant vou- 
lait regarder et fixer avec son œil droit. S'il était en strabisme 
secondaire, c'est-à-dire en dedans et en bas, il faisait effort pour 
se mettre au point et, dans le même moment, l'œil gauche, su- 
bissant le même effort, portait son élévation à un point extrême 
et tout à fait passager, comme cela se voit dans les cas de p£ira- 
lysie de l'un des muscles de l'œil. On sait qu'alors, si rœil 
dévié fait un effort pour se redresser, il n'y réussit qu'à un 
degrq insuffisant et l'effort portant sur l'autre œil le dévie d'un 
degré excessif, ce que l'on exprime en disant que le strabisme 
secondaire paralytique est plus prononcé que le primitif. 

Cela suppose l'existence d'un strabisme secondaire à gauche» 
Or, dans la première moitié de cette observation, nous disions 
que l'œil gauche était alors le plus habituellement déviée Cnest 
gue pentlant le temps assez long qui s'était écoulé, l'œil ^uche 
avait été exercé au point qu'il était devenu aussi bon que l'au* 
tre et que d'habituel que le strabisme était d'abord de ce côté, 
il était devenu habituel à droite. Lorsque je revis Tenfant, ^rand 
fut mon étonnement de voir l'œil droit le plus souvent dévié, 
en dedans et eu bas, bien entendu. 

Je suis obligé de convenir que cette observation laisse à dé- 
sirer sous le rapport de lëtat primitif du strabisme^ G'est^«din 
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wr Jia question de savoir quel ceil e*est dévié le premier, et par 
suite quel est le second. Je suis trés-dispoité à croire que le 
straJbisme a été très-vite alternatif, en raison de Tétat fonction- 
nel à peu près semblable dans Tun et dans Tautre et que, dans 
cet état, le strabisme secondaire n*esl plus reGOonaissable quand 
on est loin de l'origine de la déviation. Du reste, cela importe 
peu à la question pathogénique, car rabaissement de Tcsil droit 
iet Télévation du gauche expliquent au^si bien Tua que Vautre 
}a superposition des images et la nécessité de l'attitude penchée 
pour les remettre à niveau. 

L'attitude de la télé et du tronc n'avait pas changé ; au con- 
traire, elle s'était accentuée et compliquée ; du moins ce fut dans 
la troisième visite que je constatai des complications nouvelles 
ou jusqu'alors passées inaperçues. Elles consistaient dans 
rabaissement du bassin, et dans la diminution sensible de fein- 
tes et de plasticité de tout le côté droit du corps y compris la 
fiice et les membres. 

Nous avions dit précédemment que Tinclinaison de la tête 
avait forcé Tépaule à s'abaisser, non-seulement par unerelaiion 
naturel te de Tune àl'autre, raaiseucore parce qu'uu coUierayant 
été mis autQur du cou comme nipyen prothétique et la tête ne 
pouvant plus s'incliner assez, Tépaule ^'était de plus en plujs 
abaissée pour faire descendre le collier et par suite la tête Alors 
on avait mis un cprset orthopédique avec une pédale soutenant 
l'aisselle. Cette contrainte nouvelle exercée contre un besoin 
invincible de déviation de la tête avait peu à pbu obligé le bassin 
i s'incliner lui-même et le tronc à s'incurver d'une manière 
plus accentuée sur son côté droit. De sorte que le dejettement 
i^vec relâchement copprenait toute la moitié droite du corps« 
était plus constant, plus prononcé et doni^ait à l'enfant un 
air de plus en plus infirme et un 9spect de plus en plus pé- 
nible. 

De plus, la mère nous dit qu'il se servait de moins en moins 
de sa xnain droit-e et elle nous fit observer que la moitié droite 
•de la lace, <[u« l'épaule et le bras de co côté, que la moitié cor* 
retpondante dv tronc et enfin que le bassin et le membre inf§« 
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rieur de droite étaient réduits de volume, en état d'aplasie ou 
plutôt d*hémi-apiasie. Gela était exact. 

Cette apiasie généralisée à droite semblait indiquer que les 
causes de déviations étaient depuis longtemps de ce côté et 
que, par conséquent, le strabisme originel était primitif à 
droite. 

Dans ces deux visites, je n'eus d'autre traitement à prescrire 
que Tabandon des supports de la tête et du tronc, Tezercice 
alternatif des deux yeux pour n'en laisser aucun s'affaiblir en 
strabisme, des lectures sur des caractères typographiquèede 
plus en plus menus et à des-distances rapprochées et éloignées, 
et, enfin, les exercices au moyen de la règle tels que Javal les 
a recommandés pour la rectification des déplacements faibles 
des axes oculaires, et ceux au moyen du stéréoscope. Mais les 
parents et les enfants se fatiguent vite de l'assiduité nécessaire 
et il en arriva de celui-ci comme de tant d'autres. Ainsi de 
1874 à 1876 on se borna à faire lire de temps à autre l'enfant 
avec ses deux yeux alternativement. La mère résistait à l'idée 
d'une opération de strabisme et je n'étais pas encore assuré de 
l'inutilité de tout effort pour la conseiller de suite. Et puis, je 
trouvais l'enfant encore trop jeune tant pour être opéré quî 
pour pouvoir, après l'opération, suivre exactement les exercices 
qui devraient, alors, être exécutés sans rémission aucune pour 
compléter l'effet de l'opération. 

M"* X... me ramena son fils en octobre 1876. Elle était dé- 
solée de le voir conserver et même accroître son attitude de 
plus en plus fautive, disgracieuse et compromettante, et, renon- 
çant aux exercices souvent omis et du reste impuissants, elle 
me demanda si j'étais certain de le guérir au moyen d'une opé- 
ration. Je lui répondis que j'étais très-assuré du bon résultat, 
mais que je procéderais un peu à tâtons et en plusieurs fois 
afin d'obtenir tout l'effet de rectification désiré sans le dépasser. 
L'enfant était plus âgé de deux ans ; il avait grandi ; il savait 
très-bien lire et écrire ; il se rendait mieux compte de son état 
•t des besoins du traitement; le strabisme ne se corrigeait plus ; 
les exercices consécutifs pourraient être plus décisifs; tout se 
réunissait donc pour prescrire l'opération et promettre un suc- 
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oàs. On consentit; je fis alors un nouvel examen^ je constatai 
les mômes caractères du strabisme, de lattitude, de la diminu- 
tion de force et de volume des parties molles dans le côté droit. 
La rectification n'avait lieu que par instants fugitifs, et la loco- 
motion elle-même se ressentait et de la déviation du tronc et de 
raffaiblissement du membre droit. 

L'enfant n'accusait aucune diplopie, ni au dehors, ni dans la 
chambre noire éclairée seulement par une bougie. Mais par 
l'apposition d*im verre rouge de Bœhm, il accusait aussitôt 
deux images de la flamme, une rouge et une blanche, homo- 
nymes et obliquement superposées, celle de TcBil droit plus 
haute, et celle de Tœil gauche plus basse, ce qui indiquait un 
strabisme convergent supérieur à gauche, inférieur à droite. 

On sait qu'il n'est pas nécessaire que la diplopie existe conti* 
nuellement et soit très-accentuée pour donner lieu à des atti- 
tudes symptomatiques ; mais qu'il faut cependant qu'elle existe, 
car dès qu'elle cesse par le fait de la perte complète de la vision 
d'un œil, il est habituel de voir l'œil restant se redresser et tou- 
tes les attitudes fautives disparaître. On sait aussi que l'absence 
de diplopie bien marquée n'empêche pas, quand les deux 
yeux fonctionnent, les images d'être vues doubles par instants ; 
Tune d'elles est peu marquée ; le cerveau la neutralise à la hâte, 
mais l'instant passager de son apparition a suffi pour détermi* 
ner le sujet à prendre ou à conserver l'attitude partiellement 
correctrice qui est en rapport avec chaque espèce de diplopie. 
Or, quelle devait être l'attitude dans le cas présent? 

L'image de l'œil droit était toujours la plus haute; or, la di- 
plopie avec superposition des images est la plus difficile à sup- 
porter, la plus inconciliable avec l'exercice régulier des mains 
et des pieds ; d'autre part, l'inclinaison de la tête vers une 
épaule ayant pour effet de baisser l'image correspondante au 
côté incliné et de relever l'image de l'autre œil quand elle est 
abaissée par du strabisme supérieur, on comprend que le sujet 
devait ressentir le besoin instinctif et continuel de mettre les 
images au même niveau en baissant celle qui était la plus éle- 
vée, c'est-à-dire celle de droite, et en élevant celle qui était 
abaissée, c'est-à-dire celle de gauche, etque, pour cela, il n'avait 
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qu^à inoliner la tdte à droite. Par ce monvemenl de la Mie,- B 
arrivait à les mettre dtir le même plan horizontal. Lorafgtieje' 
redressais la tète de l*enfant il m'indiquait aussitôt le plan de» 
images doubles en superposition, celle de droite phis haute ;" 
lorsqu'il inclinait la tête à droite, aussitôt il suivait et me mon- 
trait du bout du doigt le mouvement de descente de llma^re de 
droite, celui d'ascension de celle de gauche et, une fois l'atti- 
tude vicieuse arrivée à son maximum, avec l'épaule et lé bassin 
abaissés, avec le tronc fléchi de côté, il me montrait les à&tù^ 
images mises ainsi au même niveau. 11 ajoutait bien à ces efforls' 
un autre effort pour rapprocher les images, c'est-à dire qu'il 
tournait la face vers la gauche et regardait à droite, mais danrf 
aucune position du champ total il n'arrivait ni aies confondr , 
ni môme à les rapprocher beaucoup. 

En apposant devant les yeux de madame sa mère de» prisme*^, 
l'un à base inférieure pour l'œil droit, 'raûtre à base supérfetrré 
pour l'œil gauche, puis ajoutant devant l'un un verre de Bœnm: 
et la faisant tenir tantôt droite, tantôt penchée à droite, je lui 
montrai que le jeu des images était bien celui que son fih indi- 
quait et je lui fis comprendre démonstrativement le motif de 
l'attitude défectueuse de l'enfant. 

Les moyens de correction usités depuis deux ans noyant tfiï 
aucun résultat favorable, les deux yeux étant en bon état, l'en- 
fant instruit et docile ; la certitude presque absolue du succès 
parr la rectification des yeux étant acquise ; la conviction et le 
consentement dé la mère étant obtenus, nous résolûmes l'opê- 
îation. 

Qu'y avait-il à faire? Des ténotomies au nombre de deux sûre* 
fnent, au nombre de trois peut-être, une pour relever roôll 
droit, une pour abaisser Tœil gauche et la troisième dubitative 
pour corriger le strabisme convergent. 

Il me parut tout à fait indiqué de couper les deux musclée 
verticaux, le droit inférieur à droite, le droit supérieur à gau- 
che, afin de partager entre les deux yeux les effets habituels 
des sections musculaires, c'est à dire le déplacement des axés, 
la protrusion légère et rinsuffisance consécutive. Une expé- 
rience assez étendue des strabotomies m'a démontré que, même 



contre des déviatîoHf lègèreftf, de 5 mill. par exemple, tme téno- 
tomîe peu étendile aux deux yeux est toujours d*un effet pla« 
eertaîû, plus régulier, plus dénué d'inconvénients. Mais comme 
les ténotomies suT)érieureg et inférieures ont été rarement faites 
et moins précisément étudiées dans leurs eflete primitifs* et 
consécutifs, j'adoptai le parti le plus prudent, celui des opéra- 
tion9 suceas^^^e^ sur les mustcles irerticaux. 

Maia il y «yail aus»i à pourvoir à la rectification du f trabisaie 
i&tôrne, par eoueéc^uent, à supposer ou à admettre la nécesailâ 
d'une ténotomie de Tun des deux ou des deux droits internes 
eusemble ou à intervalle. Or, il pouvait survenir deux choses à 
la suite des sections des deux droits verticaux ; la première se- 
rait que TefiTat d'abduction, jointà Teffet portant surrélévation el 
r^UoAissement, fût suffisant pour détruire en totalité ou en grande 
partie la coayergence. Si en totalité^ il n'y avait plus à faire 
aucune opération ; si en partie, on pouvait espérer d'obtenir la 
reotification complète au moyen d'exercices. Dans l'un et 
dans l'autre cas, c'était la gfuérison sana autre intervention opé-» 
patoire. • 

On comprend mon incertitude, par rapport au résultat prèsu* 
mable des deux ténotomies verticales. Nous avons peu d^eb^ 
nervations de ces ténotomies; cliniquement et expérimentale- 
pient nous ne savons pas si elles ont pour effet de détendre 
l'adductioi^ et de favoriser Tadduction, en vertu de leur action 
physiologique qui passe pour être et est très probablement ad- 
ductrice à un certain degré, Mon observation personnelle ne 
p^'indiqualt rien à cet égard, pas plus que celle des auteurs.. 
Je devais donc rester dans le doute et attendre de nîon entre- 
Pfi3ç même l'éclaircissement que je désirais et quelle m'a, en 
effet, procuré, ainsi qu'on \^ verra plus loin. 

Mais si les deux sections verticales ne corrigeaient pas suf- 
fisamment Tadduction pathologique, la ténotomie du droit in- 
terne se présentait naturellement, et, à cause de l'incertitude 
sur la suffisance de l'effet d'une seule ténotomie je devais, ici 
aussi, me créer le même plan d'actions successives afin d'ac- 
quérir progressivement tout l'effet voulu, sans en avoir ni trop 
peu, ïd trop. 
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Par conséquent, sections successives des deux droits infé- 
rieur à droite et supérieur à gauche, puis sections successives 
et conditionnelles du droit interne gauche et de Tinteme de 
droite, telles étaient les indications et la marche qu'il me sem* 
blait préférable de suivre dans cette circonstance délicate et en- 
core passablement obscure. 

Le 7 novembre 1876, je procédai à la ténotomie du droit infé- 
rieur de l'œil droit. Au bout de trois jours, je pus juger de 
r^ffet produit qui était le suivant : le globe oculaire était 
remonté de la moitié sur la totalité de sa déviation ordinaire 
en bas, laquelle était d'environ 3 millim. avant l'opération; 
malgré ce peu d'eflTet ce même œil était cependant frappé d'in- 
suffisance, car lorsque je faisais regarder en bas il était sensi- 
blement arrêté dans son excursion, tandis que l'œil gauche 
l'accomplissait normalement. D'autre part, l'image de l'œil 
droit était descendue de la moitié de sa hauteur habituelle. 
Pour ces deux motifs, insuffisance de l'abaissement et de la 
correction, il était évident qu'il fallait demander à l'œil gauche 
le complément de reflet à obtenir en abaissant cet œil par la 
section de son droit supérieur. Elle fut pratiquée le jour môme, 
c'est-à-dire le 10, à 3 heures du soir. 

Cette fois j'obtins un résultat plus accentué, mais pas encore 
complet au point de vue du rétablissement des deux yeux sur 
le môme plan transversal. J'en jugeai par leur aspect récipro- 
que, par les petits mouvements de rectification qu'ils acconiplis- 
saient alternativement pour fixer un point commun et par 
la position des images diplopiques. Elles offraient encore 
un peu de superposition qui se corrigeait par une légère incli- 
naison de la tête à droite. Quant àl'écartement latéral, il n'avait 
pas changé, non plus que l'aspect réciproque des yeux sous le 
rapport de la convergence, non plus que le strabisme interne. 

Au premier moment, ou plutôt le troisième jour après cette 
deuxième opération, la section des muscles verticaux ne dé- 
montrait encore aucun effet d'abduction. L'enfant partit dans 
cet état, avec charge pour lui d'exécuter et pour sa mère de lui 
faire exécuter les prescriptions suivantes, ayant le double but 
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d'aider au rétablissement de l'attitude naturelle du corps et de 
la symétrie oculaire : 

1<> Tenir constamment Tun des deux yeux bandé, tantôt l'un, 
tantôt; l'autre, afin d'éviter toute diplopie, toute déviation des 
objets extérieurs, partant de détruire la cause qui sollicitait la 
tête à s'incliner. L'expérience avait déjà prouvé que cette ma- 
nière avait pour résultat de faciliter le rétablissement de la tête 
et son maintien en bonne position ; ce secours devait être actuel- 
lement plus efficace à cause de le rectification obtenue en grande 
partie par la ténotomie. 

2® Interrompre deux ou trois fois par jour l'observation de 
cette prescription pour faire des exercices de lecture avec la 
règle interposée et le stéréoscope. 

3* Forcer le côté droit du corps à s'exercer et à prendre plus 
de force, plus d'agilité et plus de nutrition par de la gymnas- 
tique et notamment par des leçons d'arme et même de danse. 

L'enfant me fut représenté le mois suivant, c'est-à-dire en 
décembre. Je constatai de suite que la tête avait repris sa posi- 
tion normale et la conservait plus longtemps et plus facilement, 
que le côté droit du corps s'était également redressé. Madame 
sa mère me confirma ces résultats avec autant d'empressement 
que d'assurance; l'enfant lui-même se sentait et se disait en 
voie de guérison. Il avait appris à lire et il lisait couramment 
avec Tinterposilion de la règle. Il ne se relâchait que de temps 
à autre et pour un instant seulement de sa nouvelle et bonne 
position, comme par un reste d'habitude. 

Je l'éprouvai avec le verre de Bœhm. Il m'annonça de suite 
deux images homonymes situées sur le même plan horizontal, 
distantes Tune de l'autre de 12 à 15 cent, seulement, au lieu de 
30 qui étaient indiqués auparavant. Les cicatrices des sections 
étaient faites. Par conséquent, le relâchement imprimé aux deux 
muscles verticaux n'avait produit qu'un résultat insuffisant sur 
l'adduction. Je craignis d'être obligé d'attaquer aussi l'un des 
deiix droits internes. Mais je préférai attendre encore et deman- 
der à la continuation des exercices correcteurs le complément 
d'une cure arrivée à ce point voisin de la perfection. Par consé- 
quent, je recommandai l'observance des mêmes prescriptions 
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p(>knd«Dt eacêi^im mois, aveo uiie insistance dont je fl# tûm* 
prendre toute la nécessité à la mère. Elle me promit de s*y côtf* 
formel*, d'autant plus quelle était infiniment désireuse d'éviter 
à son fils une troisième opération* 

Elle me ramena son fils vers le milieu du mois de janvi^. 
I) était absolument guéri. La tête était droite, le tronc redreafsé, 
les yeux en parfait accord, exefnpts de toute diplopie sirecher^ 
chée qu'elle fût, lisant parfaitement avec la règle ; il se servait 
beaucoup mieux de son bras ditnt, marchait de front, tn Unxf^ 
nant, en arrière, en un mot de toutes les manières, pendant 
longtemps, dans son cabinet, dans la rue et partout sans aucun 
abandon, sans aucune déviation auti*e que, par instants ftigi-* 
tifs, une petite inclinaison de tête dont Tenfant s'apercevait de 
suite et dont il riait avee la conscience de s*en corriger absdlu- 
ment avant peu. Cette guérison ne s'estpas démentie depuinf 
près de trois mois qu'elle est obtenue. 

C'est ainsi que s'est terminée cette observation si confuse dès 
le début, réservée pendant plusieurs années et poursuivie 
jusqu'à la guérison. Elle est caractérisée par l'existence d'une 
attitude vicieuse des yeux, de la tête, de Tépaule, du tronc «t 
des membres d'un seul côté, attitude qui a dû recevoir la déneM 
minatlon de torticolis oculaire, qui se décomposait en plnsien» 
phénomènes se rattachant les uns aux autres par des liens de 
cause à effet, et qui avait pour point dedépart un dérangement 
primitif daus Faxe d'un œil, suivi d'un dérangement secondaire 
de Taxe de l'autre œil. Les médecins qui ont successivement 
vu et étudié cet enfant ont tour à tour hésité, les uns sur la 
cause première de cette mauvaise attitude, les autres sur les 
moyens de la corriger. La mère de l'enfant a, elle même, subi 
toutes ces fluctuations d'opinions, toutes ces incertitudee, 
jusqu*à ce qii^elle fût convaincue et par la démonstration techni- 
que et par la nullité d'effet des moyens précédemment employés 
que l'origine du torticolis siégeait bien dans les yeux et que c'était 
bien aux yeux qu'il fallait s'adresser pour guérir son enfant. 

Les deux opérations faites et leurs suites heureuses ont sura- 
bondamment prouvée, par la guérison de l'infirmité tout 
entière : 



IStTNMEV. MFf 

t^ Que Vinelinaiaoi! de ftoui le odié ébrolt du eorpe, qa^ eoa 
affaissement et son état d'aplasie étaient sous la dépendaneedii 
strabisme oocupant prireitivement TcBil droit ; 

2^ Que le redressement de Pœil devait être et a dtd aeeenq^a-» 
gné du redre sèment de la tète et An corps. 

InoÂd^nment, dans le cours de cette nbserratioii, neus avo«« 
relevé des phénoirènes complexes qu'il est bon de ne pas och 
blier; ainsi la formation d'un strabisme secondaire qui a obligé 
à doubler la ténotomie l'une {lap le bas-, TaiHre par le haut. 
]>*auti*6 pari, nous devoos noter avec sein que la section des 
deux musclée droit supérieur et inférieur a eu une influ^ies 
rédto sur rabductioB des deux yeux et sur la eorreotion du stra* 
bisine œitvergealy oorreetion devenue complète it déûtiitive 
par VeSki subséquent des eierdces de lecture avee la règle eft 
d^^ustement du r^^rd avecio stéréoscope. 

Nous résumerons en disant queFexamen et l^tude détaillée 
de ce cas remarquable de déieetuo^té dans l'attitude et que sa 
guérisou par la lénotomie étabbs'sent. de la manière la plus po^ 
aitive et font connaître, dans ses principaux earaet^es, Texia* 
tence d'un torticolis très-prononcé et symptomatique d'une 
déviation primitive d'un œil, terticoliB auquel j^^l donDé et qui 
doit conserver le nom de Toilicolis oculaira 

NCTIT3 S^ÉNOIl^]^ IJT TO0U9tS$ OGULMHEU I)'«afk:^G£» ST 

DORlUUiXa VABIBB3. 

Fan le V Gttitil^^ (4# U^Ph 

Il est un grand nombre de phénomènes, de troubles se rap- 
portant aux divers éléments qui composent l'œil et la Tision, 
se rapprochant des effets physiologiques, mais sortant de l'or^ 
dinaire au point d'étonner, de surpendre, d'inquiéter mâme 
ceux qui les éprouvent et de jeter le médecin dans la per- 
plexité, sans cependant pouvoir être considérés comme patholo- 
giques. Ijes divers auteurs que nous avons entre les mains en 
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parlent peu ; ils sont plutôt du domaine de rexpérience persôn* 
nelle. Je crois qu'il n'est pas sans intérêt de les signaler et de 
les apprécier. En raison de leur multiplicité et de leur variété, 
nous les diviserons selon Tordre anatomique et anatomo-phy* 
siologique; ces phénomènes et troubles se produisent dans les 
paupières, dans les voies lacrymales, dans les nerfs, dans Tac- 
commodation, dans la vision, etc. 

i* Du côté des paupières : Des personnes accusent assez sou- 
vent des petits spasmes qui ont pour siège une portion ou la 
totalité de l'orbiculaire des paupières et qui se produisent tan- 
tôt passagèrement , tantôt avec une continuité plus ou moins 
complète ; des parents s*en inquiètent pour leurs enfants plus 
que pour eux-mêmes. Au minimum ce sont des contradictions 
très-isolées, spasmodiques, rares et de peu de durée ; au maxi- 
mum c'est un clignement presque perpétuel et susceptible de du- 
rer de quelques heures à plusieurs jours , même pendant des an- 
nées. Ce sont des phénomènes contractiles, d'origine probable- 
ment nerveuse, se montrant plus volontiers sur des enfants, sur 
des femmes, principalement sur des habitués de bureau. Ils ne 
Éont vraiment pathologiques que quand ils se rattachent à une 
blessure ou à une maladie de voisinage, ou des centres ner- 
veux. 

Les paupières sont encore sujettes, principalement le long de 
leurs bords, à des démangeaisons, à du prurit tantôt passager 
et très-localisé, tantôt plus durable et plus étendu. Cette petite 
incommodité est de la même nature et aussi peu inquiétante 
que la précédente, lorsqu'elle est indépendante de toute alté- 
ration de texture ou de fonction du côté de l'œil ou dans l'état 
général. 

2» Du côté de la conjonctive : Nous avons peu de chose à noter 
de ce côté, sinon quelques sensations qui ressemblent à celle 
d'un cil piquant par sa pointe ou roulant dans la cavité con- 
jonctivale,ou encore à celle d'un grain de sable arrêté momenta- 
nément à la surface de l'œil ou sous la paupière supérieure. 
C'est une petite incommodité de peu de durée, mais qui 
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fait croire à la présence d*uii corps étranger, malgré qu'on n*en 
aperçoive aucun par l'examen le plu» minutieux et le plui 
attentif. La conjonctive est parfois très-sensible au vent et aux 
influences du chaud ou du froid, et elle les ressent d'une ma- 
nière pénible par instants et non habitueUement sans qu'on 
puisse reconnaître aucime cause de cette susceptibilité éven- 
tuelle. 

3* Du côté des voies lacrymales : On ne rencontre ici d'autre 
trouble que celui de la sécrétion lacrymale augniientée ou d'une 
rétention plus ou moins complète des larmes, également pas* 
sagère et dénuée de toute cause perceptible. Des individus 
observent tout à coup que leurs yeux sont plus humides, même 
beaucoup plus qu'habituellement et, pendant quelques heures 
ou quelques jom's, ils sont obligés de s'essuyer fréquemment 
les yeux. Cela se passe comme cela est venu, sans qu'on puisse 
savoir pourquoi et sans qu'il y ait rien à faire ni aucune 
inquiétude à en concevoir. D'autres sont sujets à un larmoie- 
meint léger le matin en se levant, quand ils sont exposés à un 
air frais, à im vent humide, sans qu'il y ait aucune altération 
matérielle dans les voies lacrymales. J'ai vu dernièrement plu- 
sieurs personnes de la même famille qui accusaient cette petite 
incommodité. 

4*' J>u côté des muscles moteurs : Certaines personnes sont tîu- 
jettesà des contractions ou à des relâchements d'un onde plu* 
sieurs muscles moteurs des yeux dont Teifet immédiat est de 
produire un strabisme brusque, rapide et peu prononcé, quel- 
quefois plus permanent et, par suite, une diplopie d'une durée 
égale à celle de la contraction ou du relâchement. Quand ce 
sont des spasmes, ils ont lieu dans le droit interne de préfé- 
rence ; quelquefois ils se passent dans l'un des obliques et 
engendrent ime diplopie à inclinaison des images. Quant au 
relâchement, il a lieu de préférence dans le droit externe quand 
le regard est très-vague ou quand il se dirige en bas, c'est-à- 
dire dans un sens où le globe oculaire n'est plus contenu pai* 
l'arc des paupières supérieures. Ces phénomènes accompagnent 
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parfois les émotions vives, la fatigue d*une assiduité excessive 
ML 4'UQO fixaUo^'Irop iutoase du ivgard, l'ivreseei TéblouiMe- 
ffbeujl ea préseuce de trop vives luBiii^res» 

50 Du côté de la cornée^ cette membrane, d'une transparence 
ordiftairement parfaite, d*une sensibilité exquise et d uneoouiv 
bure régulière, est sujette à des modificatious légères, niais 
appréciables dans ces trois qualités principales de son état phy- 
#iolo^que. 

À. Sous le rapport de la transparence, elle ofi^ des troubles 
dus à des sécrétions promenées à sa surfaoe, ou à du dessèche- 
ment. Aussi lorsque les larmas la couvrent ou s'arrêtent le toag 
du bord de la paupière inférieure, les rayons lumineux ne kt 
traversent piiu qu'irréguliirement et les perceptions visuriles 
Bn aon.t altérées ; d'autres fois ce sont des séci'étioiis muqueuses 
éventuelles qui «'étalent ou s'aiTéteot sur sa surface et te 
rendent nuageuse et irrégulière« Les perceptions lumineuses 
«'offrent alors avec une auréole irisée marquée surtout la matin 
et qui ferait croire à un signe de glaucome. De plus il se ^ro«- 
duit un éblouissement avec phatophobie qui est très^pénlMe^t 
dont certains sujets impressionnables viennent se piaindt^ aox 
médecins. Dans Tivresse, la cornée sebix>uille aussi de^cetle 
manière. Nous penserions volontiers que certaines alternatives 
de tension oculaire accrue ou diminuée ont aussi Teffet de 
trouMtr la cornée soit par imbibitîon d'humeur aqueuse, soit 
par soulèvement épithélial. En outre, la cornée présente dans 
certaines circonstances artificielles des spectres variés qui Bottt 
de deux formes principales ; dans Tune, ce sont des globules 
de la grosseur d'un grain de chenevis, composés de plusiettt* 
kalos successivement clairs et obôcurs ; dans l'autre ce sont de6 
globes de 5 à 6 millimètres de diamètre, noirs au centre et (Ml- 
tourés d'un seul halo blanc ou brillant. Ces globes et globules 
sont mol^iles à la surface de la cornée: ils montent et retombant 
alternativement avec le clignement. Très- nombreux, ils obsCliiS' 
Cissentla vision. On les aperçoit de plusieurs manières : ainU 
quand on regarde la flamme d'une lampe à travers un Ibft 
verre convexe ; encore quand dès gouttes de pluie tachent là 
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inurface d'un verre de luoette placd derant les yeux ; et mâme 
^uaod en ej^aoûae atteiiaLtiveaieat le petit -fpeoire arrondi gui le 
forme -à la surface d'un verre de iuoetle appliqué devaat les 
yeux dans certaines conditions d'incidence de la lumipre exté«- 
rieure sur le verre ; encore lorsqu'on regarde le ciel à Uiavert le 
trou delà sténopéique. 

La cornée est sujette à des dessécheiae&ts f^oduits par l'effet 
d'un vent fort et sec, par Texpositiou à une vive chaleur, par la 
fixation prolongée sans cligner etenfiji par des dispositions 
éyf Atuelles dont nous ne connaissons pas la nature. Cas deMô- 
i^ements âoaue.at lieu à une sensation très*gânante à ia 
surface de la cornée, et ils obligeât à des olignemefiit^ 
iQuelqiiefois même on est forcé d'humecter un peu les yeux 
pour dégourdir les voiles palpébraux, nettoyer la surface trovi*- 
))jL^ de la cornée et faire dis^raître la gène, le sentiment de 
poussières, la difficulté des mouvement des glotes et le nuage 

„viwel. 

B. Sous le rapport de la eeusibilité) la coroée est accessible à 
des sensations plus ou moins pénibles qui sont, le plus souvent, 
•des manifestations d une disposition névropathique générale. 
J'ai entendu ua monsieur accuser des espèces de crépitation 
jdU quelques points d'une de ses cornées ; un autre se plaindre 
d'une douleur semblable à celle qui est due à la présence d'un 
corps étranger fixe, ou d'une blessure en un point déterminé, 
avec augmentation à l'air, àia vive lumière^ avec nécessité de 
cligner et terminaison par la formation et l'issue de quelques 
larmes. D'autres fois ce sont des picotements superficiels comme 
i^eux qu'on éprouve par le contact d'une fumée irritante, ou par 
l'exposition aux émanations des oignons. 

G. Sous le rapport de sa courbure, la cornée peut offrir des 
modifications passagères, aussi peu pathologiques, ausfii 
peu anomaliques que toutes celles que nous venons de noter 
dans les premiers éléments constitutifs de Tappareil oculaire. 
On sait que le clignement modifie la vue en comprimant la cor- 
née, surtout à l'aide de la paupière supérieure, la troublant 
cbez les personnes à vue normale, l'améliorant chet des 
myçpes et des hypermétropes* 
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Le trouble qui résulte du clignement ou de pressions légères 
sur un ou sur une partie d'un des méridiens de la cornée par 
du spasme, par quelque tumeur éventuelle, est de deux espèces; 
il est constitué simplement par un nuage qui brouille tous les 
objets, ou bien par une diplopie monoculairo rendue sensible 
au moyen d'épreuves délicates sur des objets fins ou âoignés ; 
ou par de l'astigmatisme. 

6® Du côté de F accommodation. A l'état normal notre accom» 
modation se prête aux nécessités de la vision nette à des dis- 
tances différentes. Cependant elle est susceptible de quelques 
désordres qui ne sont ni des anomalies, ni des maladies, mais 
des déviations passagères de cet état normal et de sa foncticm 
régulière. L'observation et l'étude de plusieurs petits phéno- 
mènes, non vus par d'autres ou passés inaperçus, me per- 
mettent d'indiquer quelques faits curieux sous ce rapport. 

Et d'abord notre accommodation est en mouvement perpè- 
tuel,sous l'influence de contractions fréquentes, unpeuinégaleSi 
mais régulières des fibres du muscle qui préside à cette fonc- 
tion. Gela m'a donné à penser que tous les muscles de notre 
économie sont^ de même que celui-là, en agitation perpétuelle. 
En voici quelques preuves. Lorsqu'on regarde la flamme d'une 
lampe à travers un fort verre convexe, elle apparaît sous la 
forme d'un globe très-éclatant dont les bords sont assez nette-' 
ment délimités. Ce globe est animé de petits mouvements trèo- 
fréquents de resserrement et d'expansion qui sont au nombre 
de 40 à 50 par minute, qui se suivent assez régulièrement et se 
décomposent, le resserrement en plusieurs contractions secon- 
daires, la dilatation en plusieurs efibrts successifs de petites 
dilatations aboutissant à l'expansion totale. Les resserrements 
ne sont pa^ tous égaux, et les dilatations ne sont pas non plus 
semblables en amplitude. Mais^ de plus, ces contractions et reU^ 
chements ne portent pas au même degré sur toute la périphérie, 
sur tout le bord circulaire du globelumineux. Parfois une portion 
du bord subit une dépression un peu plus prononcée et le cercle 
se déforme. 11 en est de même quand il se dilate. Cela m'a donné 
à penser que le muscle se compose non de 'fibres orbiculaires, 
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mais de fibres en arc, attachées à leurs deux extrémités, consti- 
tuant par leur ensemble, mais non par chacune d'elles, un cercle. 
Il doit en être de même des fibres circulaires de l'iris et de tous 
nos sphyncters, ce qui explique leur déformation par places. On 
distingue encore très-bien cette agitation continuelle du muscle 
par un autre procédé ; les personnes qui portent des lunettes 
savent que, dans certaines positions latérales dHm foyer lumi- 
neux par rapport à la surface des verres, il se forme sur celui 
qui est du même côté que cette lamière un reflet arrondi, de 
la largeur d'une pièce de 50 centimes, qui tranche par son bril- 
lant et qui fait apercevoir les spectres perlés et les scotomes da 
fond de l'œil. Or, quand on fixe ce reflet, on le voit exécuter les 
mêmes mouvements de dilatation et de resserrement avec les 
mêmes caractères de fréquence, de différence dans l'étendue 
des mouvements et de petits spasmes successifs. 

H est donc positif que l'accommodation est sans cesse active, 
ou plutôt que le muscle est en contractions perpétuelles suivies 
d'expansions du même degré. Je ne pense pas qu'aucun auteur 
ait jusqu'à présent signalé ces particularités, ni les moyens à 
l'aide desquels on peut les constater. Mais ce sont là des oscil- 
lations physiologiques, qui n'entraînent avec elles aucun 
trouble apparent dans la vision. 

Il en est d'autres qui se traduisent par des effet plus recon- 
naissables. Ainsi des personnes disent qu'elles voient les objets 
tantôt plus petits, tantôt plus gros, des deux yeux à la fois, ou 
mieux encore d'un seul œil, ce qui donne un point de compa- 
raison et d'appréciation plus certain. D'autres signalent dans 
la configuration des objets des déformations qui leur paraissent 
extraordinaires et insoUtes; enfin il en est qui disent voir de 
plus loin à certains moments et seulement de près dans d'autres 
moments, ou tantôt plus brouillé et tantôt plus net. Ces diffé^ 
rences appartiennent certainement à des modifications de l'ac- 
commodation. Nous allons en détailler quelques-unes. 

Ainsi les déformations des objets. Elles sont quelquefois 
telles que des objets relativement petits et éloignés, comme la 
lune, les oiseaux dans le ciel, paraissent altérés de forme et 
même doubles, avec un œil seul ou avec les deux yeux alterna- 
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tivement. L'altération de forme dépend alors d'un dédouble- 
ment incomplet gui fait que deux ou trois images d^ Tobjet 
]3ont irrégulièrement superposées et composent une figure gé- 
néralement déformée. Ces aspects anomaliqucs varient beau- 
coup selon les objets regardés, ils varient aussi selon le momont 
de la journée, selon l'impression actuelle, selon la durée de la 
fixation, selon la fatigue préalable ou le repos des yeux. Les 
personnes émues, celles qui sont excitées par la boisaoïi 
éprouvent plus facilement de ces variations. Certaines dispovi- 
tions nerveuses, chez des sujets névropathes, surtout cb^. des 
femmes, se manifestent assez souvent par des phénomèaes 
d'une nature analogue. Ainsi une dame âgée, affectée de 
troubles nerveux depuis ses jeunes années, appartenant du 
reste à une famille de névropathiques, est venue, il y a pw de 
temps, se plaindre à moi de voir souvent, mais non toujours, 
les objets bien plus loin et plus petits que d'habitude d!un 
seul œil. Une autre dame, pendant toute la durée de sa gros- 
sesse, fut hypermétrope a un degré très -prononcé, sans qu'aa- 
cim changement dans l'appareil physique de la réfraction se 
fût produite. Une autre accusait de la myopie par instants, 
ainsi après une application à la lecture ou à l'écriture. 

Enfin on sait que certaines personnes, notamment des en- 
fants, accusent tout à cor.p une sorte d'éblouissement qui les 
empêche de lire quand il y a eu une application assidue et in- 
tense au travail; il est probable qu'il s'agit là d'un effet, 
spasme ou relâchement de l'accommodation porté subitement 
à un degré extrême, peu durable, excitant de l'étonnement et 
même de l'effroi, mais n'ayant aucun caractère pathologique. 
Notons cependant que cet accident est plus fréquent chez les 
hypermétropes. 

L'accommodation et la réfraction peuvent donc éprouver des 
troubles légers dans le sens de la myopie, de l'hypermitropie, 
de l'astigmatisme, de l'acuité, de la forme des objets sans per- 
manence, sans gravité. 

7* Du côté du corps vitré : Le corps vitré est très-probablement 
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un composé de globules extrêmement tenus, et d'une transpa- 
rence parfaite. 

A l'état normal, son homogénéité n'est troublée par aucun 
défaut dans cette transparence ; mais il n'en est pas toujours 
ainsi, sans cependant qu'il y ait une maladie ui une anomalie. 
Avec Tâge, cette transparence s'altère, ce gui donne lieu à un 
peu de trouble dans les perceptions. À tout âge la constitution 
globulaire^ que nous supposons, peut se modifier. Ainsi des 
globules deviennent plus gros et s'unissent de manière à for- 
mer. de$ agglomérations ou des filaments. Il en résulte les = ap- 
parences visuelles qui sont connues sous le nom de spectres 
perlés. J'ai vu à Alger une dame qui se plaignait de ne pou- 
voir aller à la vive lumière du soleil sans apercevoir dans l'air 
une multitude infinie de globules brillants qu'elle appelait des 
floGona de neige, par une comparaison qu'elle trouvait elle- 
mâme peu exacte ; elle rendait mieux son idée en disant que 
c'était une multitude de petites bulles assez brillantes qui 
gênaient la vision et la rendaient très-sensible à la lumière. 
A part cela, cette dame jouissait d'une vue excellente et de 
l'intégrité complète des membranes et des humeurs de l'œil. 
J'ai rencontré d'autres personnes qui accusaient aussi la pré- 
sence de globules transparents en nombre infini ; et même eUes 
déclaraient, après des observations attentives et très-répétées, 
qu'elles voyaient que rhumeur de l'œil se composait entière- 
ment de ces globules, attendu qu'elles en apercevaient de véri- 
tables myriades sous une grande épaisseur, rapprochés les 
uns des autres^ les antérieurs plus gros, les éloignés plus 
petits. 

La dame d'Algérie les distinguait sans aucun moyen artifi- 
ciel. Elle disait seulement qu'elle les apercevait beaucoup 
mieux pendant les grandes insolations, ou après un travail 
assidu ayant excité sa rétine. Mais, le plus souvent, on ne les 
aperçoit bien qu'à l'aide de certains moyens : tel celui de fixer 
la flamme d'une lampe à travers un verre convexe n" 2 ; ou 
encore de regarder la lumière d'un bec de gaz à travers une gout- 
telette d'eau attachée àia face externe d'un veiTe de lunette ; ou 
bien de fixer le ciel à travers le trou d'une carte. Le plus par- 
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fait de ces moyens est celui de la gouttelette. Or, des personnes 
gui ont ainsi observé leur corps vitré, m'ont affirmé qu'elles y 
distinguaient non-seulement des spectres en serpents, en cha- 
pelets, mais encore une multitude infinie de globulins mobiles, 
à bords bien délimités, à centre éclatant et de dimension en 
rapport avec leur approfondissement dans le corps vitré. Ces 
mêmes personnes ajoutent que Texcitation produite par la vive 
lumière, par le travail assidu de lecture ou d*écriture a pour 
effet de rendre la rétine plus sensible et les perceptions spec- 
trales plus lucides. D'après cela, on comprend que ces per- 
ceptions ne sont ni constantes, ni constanunent au même 
degré. 

S^ Du côté du système nerveux : J'ai cité plus haut des sensa- 
tions pénibles se localisant dans les paupières, dans la conjonc- 
tive et dans la cornée. Ce chapitre sera complété par les sensa- 
tions qui ont pour siège toute la 5* paire et notanmient les 
nerfs ciliaires. 

On sait que la fatigue de la vue se traduit par un sentiment 
de lourdeur des paupières, par une tension du globe, par une 
douleur sourde autour de Tœil, par des picotements, des élan- 
cements dans le globe oculaire. Ces phénomènes sont parfois 
très-intenses pendant des accès de migraine, dans le cours 
d'une névralgie dentaire ou auriculaire ; mais ils surviennent 
aussi spontanément chez des personnes nerveuses, rhumati- 
santes. Il en est qui accusent une sorte de chatouillement aga- 
çant dans la région ciliaire; d'autres y ont un point douloiu^ux, 
un nœud névralgique très-appréciable par la pression. Un de nos 
confrères, atteint de rhumatisme et de névropathie multiforme, 
éprouve souvent des douleurs de tension oculaire très-pénibles. 
Il faudrait bien se garder, le cas échéant, de prendre ces dou- 
leurs pour des accidents sympathiques, en cas de maladie orga- 
nique de l'autre œil, ou pour des menaces ou prodromes de 
glaucome^^Les femmes hystériques sont particulièrement sujettes 
à mille sensations pénibles qui occupent quelquefois les yeux ; 
de même celles qui ont lem^ nerfs ou celles qui sont en état de 
grossesse. 
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Nous terminons ici cette première partie, réservant pour un 
autre numéro du journal la seconde partie plus étendue, 
plus intéressante, qui aura trait aux phénomènes de même na- 
ture que Ton peut observer du côté de la vision. 

Ceux que nous venons de signaler et de décrire sont assez 
nombreux et assez variés, comme on le voit. Us se rattachent 
d'un côté à la physiologie, et de Tautre à la pathologie sans 
appartenir complètement ni à Tune, ni à Tautre. Ce ne sont 
point des actes fonctionnels purs, ni des effets pathologiques 
inquiétants ; mais seulement des troubles dont on parle, mais 
dont on ne se plaint pas souvent, qu'on ne soigne pas ou peu 
et avec lesquels on vit sans tourment. Nous avons tâché de ne 
citer que ceux qui offrent ces caractères, sans entrer dans le 
domaine de la pathologie proprement dite. 



DU ZONA OPHTHALMIQUE, avec nkvritb optique 

DU CÔTÉ GOHRESPONDANT. 



Par le D* Dairnenet, de Besançon. 

Depuis quelques années, les observations de zona ophthal- 
mique se sont beaucoup multipliées. Celle que je vais rappor- 
ter signale une complication oculaire tout è fait insolite de 
Yherpès frontalù^ et c'est à ce titre qu'elle m'a paru tout à fait 
intéressante. 

«M. G..., âgé de 50 ans, officier supérieur de Parmée, est 
exempt de tout antécédent morbide. U est d'un tempérament 
nerveux et présente tous les attributs d'une bonne consti- 
tution. 

Au mois d'avril de Tannée dernière, après bon nombre de jour- 
nées passées à cheval par le froid et par le vent, M. G.. . est subi- 
tement atteint de douleurs névralgiques semblant partir du 
globe oculaire droit et s'irradiant dans le front et la tempe du 
même côté. En même temps le malade remarque, selon son 
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expression, qti*un petit bouton lui est poussé, entre les deux 
sourcils, sur la partie droite de la racine du nez. Ce bouton est 
le siège de vives démangeaisons. 

Pendant trois jours, les douleurs sont assez supportables, 
mais dans la nuit du 4® jour elles s'exaspèrent, s'accompagnent 
de gonflement de la paupière supérieure et restent extrême- 
ment violentes, pendant 48 heures, que le malade passe daii8 
une chambre complètement obscure. EnjBn la crise se calme^ 
mais quel n'est pas l'effroi du malade en constatant qu'il* ne 
voit presque plus rien de l'œil droit. C'est alors qu'il me fait 
mander, et voici les conditions dans lesquelles je lé trouve : 

Etat général : Courbature, anorexie, fièvre légère, céphal- 
algie. 

Etat local : Au-dessus du sourcil droit, sur le trajet du rièrf 
sus-orbitaire, on remarque un gonflement et une rougeur de la 
peau dans une étendue de 3 à 4 c. 

Sur la partie droite de la racine du nez et ne dépassant pas la 
ligne médiane, on voit une grande plaque très-rouge, ulcérée 
au centre et recouverte de croûtes. 

Une autre tache rouge, voisine de la précédente, et de date 
plus récente, car elle est encore recouverte de quelques vési- 
cules, existe un peu au-dessous du tendon de Torbiculaire 
droit. 

La paupière supérieure présente un gonflement œdémateux 
assez prononcé. 

Toutes ces parties sont anesthésiées, ce que l'on constate en 
piquant les téguments avec une épingle. Toutefois la compres- 
sion du nerf sus-orbitaire provoque une douleur sourde. 

Etat de l'œil: Du côté de Fœil, la conjonctive est légèrement 
injectée, sans chémosis, sans traces de vésicules. Le larmoiement 
est assez considérable. 

La cornée est saine. L'iris est normal ; toutefois la pupille 
est un peu plus dilatée que celle de l'autre côté. 

A l'ophthalmoôcope, tous les milieux réfringents ont leur 
transparence physiologique, mais on trouve les signes eias- 
siques d'une névrite optique fortement accentuée. Ainsi la pa- 
pille est tuméfiée et complètement masquée par des exsudats. 



de sorte qu'elle ne se reconnaît plus que par le point d'émer- 
gence des gros vaisseaux. Ceux-ci sont sinueux, tortueux, sur- 
tout les veines qui paraissent interrompues par places et divisées 
en tronçons. 

Un affaiblissement considérable de la vision accompagne ces 
symptômes. De Tœil atteint, le malade ne peut compter les 
doigts à un pied de distance et distingue h peine la lumière 
d'une lampe placée à 1 mètre. 

L'œil gauche reste sain et complètement indemne. 

Le traitement employé fut le suivant : iodure de potassium 
à l'intérieur, frictions sur le front et la tempe droite avec une 
pommade hydrargyrique contenant également du chlorhydrate 
de morphine, purgations répétées et révulsion sur la nuque 
avec une pommade stibiée. 

Une amélioration sensible ne tarda pas à se manifester. Les 
symptômes inflammatoires cessèrent, et la vision revint peu à 

peu. Quatre mois après les débuts du mal, on trouvait S =g: 

La papille présentait alors tous les caractères d'Une atrophie 
consécutive. Il y avait encore parfois des douleurs névralgiques 
sur le front et la tempe du côté droit. Ces douleurs ne dispa- 
rurent définitivement que deux mois après. 

Aujourd'hui Tacuité visuelle est restée-^ et le malade porte 

sur le front et près de la racine du nez, trois cicatrices indélé- 
biles, dont Tune mesure près d'un demi-centimètre de dia- 
mètre. » 

Comme on le voit par cette observation, il s'agit bien ici 
d'iine névrite optique venant compliquer un zona ophthal- 
mique. On ne saurait en effet admettre que ceite névrite soit un 
cas fortuit, une simple coïncidence. Elle est survenue brusque- 
ment au moment des grandes douleurs, en même temps que le 
gonflement de la paupière supérieure et que la rougeur érythé- 
mateuse des téguments du front, sur le trajet du nerf sus-orbi- 
taire. Aucune autre cause n'expli(j[uerait son apparition. Son 
, existence me paraît donc bien lice à coilo de V herpès frontalis, 
et je crois que cela ne fera de doute pour personne. 
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Quelque inusitée que soit cette complication, elle trouve la 
même explication que les autres manifestations cutanées ou 
oculaires du zona ophthalmique. On saitquo cette affection est 
considérée comme l'expression cutanée d'une névrite de la 
branche ophthalmique de Willis, que cette névrite prenne 
naissance dans le ganglion de Gasser ou dans les rameaux 
périphériques. En effet, la présence de l'éruption sur la trajet 
des rameaux de cette branche et du nerf sus-orbitaire en parti-, 
culier, les douleurs névralgiques violentes qui précèdent, ac- 
compagnent ou suivent toujours le développement de l'affec- 
tion cutanée, Tanesthésie des téguments, sont des témoignages 
irrécusables d'une affection des nerfs, sur le trajet desquels se 
développe le zona. 

Par quel mécanisme se produit Téruplion cutanée? Est-ce 
par suite de l'altération des fibres trophiques dn nerf malade ? 
Est ce un trouble des vaso-moteurs qui en est la cause? Est-ce 
parce que les fibres sensitives irritées communiquent cette 
irritation aux éléments anatomiques voisins de leurs extrémi- 
tés périphériques, d'où la production de vésicules d'herpès ? 
Sur cette question, les auteurs ne sont pas d'accord, et le 
champ des hypothèses peut encore s'agrandir. 

Quoiqu'il en soit, les complications oculaires signalées dans 
le zona ophthalmique, reconnaissent la même cause que Térup- 
xion cutanée. Ces complications, menlionnées par les auteurs, 
ont lieu du côté de la conjonctive, de la cornée et de l'iris. Cop- 
pez, dans les Annales doculistique de janvier 1876, a cité un cas 
d'irido-choroïdite. Les altérations survenues dans ces diverses 
membranes ne doivent pas nous étonner, puisque c'est le 
rameau nasal de l'ophthalmique qui contribue à fournir les 
nerfs ciliaires. C'est donc le nerf nasal qui est le nerf coupable, 
et on remarque en effet que, plus est intense l'éruption qui siège 
sur son territoire, plus sont graves et développées les complica- 
tions oculaires (Hybord). Ces conditions se retrouvent dans 
notre observation. C'est à la racine du nez, du côté du grand 
angle de l'œil, que les vésicules d'herpès ont été le plus éten- 
dues, ce dont témoignent encore les cicatrices indélébiles dont 
cette partie est le siège. 
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Si inaintenant on S6 rappelle que Tiedemann, cité par Sap- 
pey, a vu un fQet des nerfs ciliaires pénétrer dans le nerf op- 
tique avec Tartère centrale de la rétine, on comprendra très- 
bien que Tirritation de la branche ophthalmique ait pu retentir 
par Fintermédiaire de ce filet nerveux jusque sur la papille. On 
sait qu'ici les conditions anatomiques (anneau sclérotical 
inextensible) jouent le rôle d'un véritable multiplicateur, selon 
l'expression de Graefe, de sorte que Thyperémie des vaisseaux 
donne facilement lieu à la stanse du sang, gonflement du 
tissu et à tous les phénomènes de Tétranglement. 

C'est ainsi que ce cas singulier de névrite optique, venant 
compliquer un zona ophthalmique, trouve une explication facile 
et rentre dans la même loi que les autres complications ocu- 
laires signalées dans cette afiection. 



TROUBLES VISUELS 

CONSÉCUTIFS A L*INT0XICATI0N PAR LE SULFURE DEXIARBONE. 

Par le D' Galesoiitrski. 

Depuis que Tapplication du caoutchouc dans les différentes 
branches de Tindustrie s'est généralisée, et que les usines de ce 
produit se sont multipliées, on voit apparaître bien souvent des 
phénomènes toxiques de toute sorte, chez les ouvriers qui tra- 
vaillent dans cette partie. Ces accidents sont dus au sulfure de 
carbone, agentprincipalservant à la dissolution de caoutchouc. 

Parmi les phénomènes toxiques de sulfure de carbone, il faut 
signaler des troubles visuels, qui ont été observés et décrits 
pour la première fois par le Dr Delpech (1), dans un mémoire 
qu'il a présenté à TAcadémie de médecine en 1856. 

Avant d'aborder la description des troubles visuels produits 



(1) Delpech (Industrie de caoutchouc soufflé), Recfierches sur Cintooeication 
spéciale que détermine le sulfure de carbone^ 1856. 
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par cette intoxication, il est bon de connaître les àotions ^li- 
migues de sulfure de carbone etde ses applicationsindustrielles. 
Nous puiserons à ce sujet des renseignements très-utiles dans 
Texcellente thèse de doctorat de M. Huguin, qui a pour titre t 
Contribution à V étude de V intoxication par lesulfure de carbone chez 
les ouvriers en caoutchouc soufflé. 



ARTICLE I. 



PROPRIÉTÉ CHIMIQUE DU SULFURE DE CARBONE 
ET SES APPLICATIONS INDUSTRIELLES. 



Le sulfure de carbone est une préparation liquide, incolore, 
d'une odeur des plus pénétrantes, et dont la densité est de 1,^1 
à 15^ et de 1,293 à Qo. Il bout à 46**. Il se dissout en toutes pro- 
portions dans Valcool et Téther, et il est à peine soluble dans 
Teau. Mais les qualités les plus précieuses qu'il possède pour 
l'industrie, ce sont colles de dissoudre le caoutchouc ; il peut 
dissoudre aussi les corps gras, le phosphore et l'iode. 

Par suite de ces propriétés dissolvantes, ses applications in- 
dustrielles sont très-nombreuses. C'est ainsi qu'il est employé 
dans la préparation de phosphore amorphe, dans l'extraction 
des huiles et des parfums, etc. ; mais la plus utile et la plus 
importante application de sulfure de carbone est incontest2J)le- 
ment pour la vulcanisation du caoutchouc. 

Voici comment on procède dans cette fabrication : on plonge 
les objets en caoutchouc dans un mélange de 100 parties de 
sulfure de carbone, et de 2,5 de proto-chlorure de soufre. Le 
liquide pénètre dans le caoutchouc, le gonfle et y dépose le 
soufre qui se combine avec la matière organique, et constitue 
un corps dense. 

La manipulation la plus dangereuse pour la santé des ou- 
vriers, est celle de vulcanisation. Nous empruntons la des- 
cription de cette fabrication à M. Huguin. « T /ouvrier de ce 
travail est muni d'une fourchette à cinq ou six branches re- 
courbées, sur lesquelles il place autant de petits ballons ou pré- 



sèrvatifs, les plonge quelques secondés dans le mélange vulca* 
nisant, les retire ensuite, et après les avoir saujpoudrés de 
poussière de talc, pour les empêcher de se coller, il les jette 
sur une claie où ils sèchent. Quant aux préservatifs, avant de 
les faire sécher, on Les monte sur la douille d'un soufflet où 
on les gonfle, on les maintient un certain temps ainsi disten- 
dus en nouant fortement leur col. » 

C'est en restant exposé de longues heures aux émanations de 
sulfure de carbone, dont les ateliers sont imprégnés, que les 
ouvriers subissent une intoxication chronique, dont les consé- 
quences deviennent désastreuses pour la santé générale, ainsi 
que pour la vue. 

ARTICLE II. 

INTOXICATION GÉNÉRALE PAR L£ SULFURE DE CARBONE. 

C'est à M. Delpech qu'appartient presque exclusivement le 
mérite d'avoir fait une étude complète et détaillée de cette ma- 
ladie, nous ne trouvons en effet avant lui que des observations 
rapportées par Duchenne (de Boulogne), sur les paralysies 
déterminées par le sulfure de carbone (1853). En 1856 Del- 
pech donna une description complète de la maladie. 

Selon cet auteur, l'intoxication peut se présenter sous deux 
formes : aiguë ou chronique. 

Dans le premier cas le début est brusque, le malade est pris 
au milieu de son travail d'une céphalalgie violente, avec ver- 
tiges, sentiment de faiblesse générale, avec bourdonnements 
dans les oreilles, suivis bientôt des vomissements et des troubles 
de la vue. 

Delpech rapporte même l'observation d'une dame, qui tomba 
•ans connaissance dans l'atelier pendant le travail et ne revient 
à elle qu'avec beaucoup de peiiie. 

Dans l'intoxication chronique, Delpech distingue deux pé- 
riodes : période d'excitation et de dépression. 

Dans la première de ces périodes^ le symptôme initial est la 
céphalal^e qui tous les jours commence au début du travail et 
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dore quelquefois avec plus ou moins grande violence. Elle 
siège le plus souvent au pourtour des orbites et aux tempes, 
et s'accompagne d*éblouissements et de vertiges. Puis viennent 
des douleurs rhumatoïdes, des fourmillements, des crampes et 
des démangeaisons dans les différentes parties du corps. 

Des troubles intellectuels apparaissent avec des caractères 
d'une excitation très-marquée, les malades ne font que rire et 
causer constamment, d'autres se fâchent et s'emportent à la 
moindre contrariété. Un malade de Delpech disait : «On ne peut 
pas être contrarié dans notre état, sans quoi, on devient hors de 
soi. » 

Les sens de l'ouïe et de la vue sont surexcités dès la première 
période de la maladie, les uns voient tous les objets colorés en 
rouge ou en vert, d'autres accusent desdiplopies et des mouches 
volantes. En général, ces phénomènes ne sont que passagers, 
mais s'ils persistent, ils peuvent amener des désordres graves, 
que nous signalerons dans la période suivante de la maladie. 

La seconde période est caractérisée par les symptômes de dé- 
pression générale, le malade devient triste, maussade, lamémoire 
se perd, la sensibilité cutanée diminue, tantôt il y a de l'anal- 
gésie, tantôt de l'anesthésie. 

La force musculaire diminue progressivement, les malades 
marchent difficilement et ont de la peine pour monter les es- 
caliers ; la même faiblesse s'observe aussi du côté des mains, 
qui ne peuvent que soutenir difficilement un travail assidu et 
prolongé. 

Peu à peu la santé générale s'en ressent d'une manière ti-ès- 
sensible, les malades maigrissent, ils deviennent pâles^ ané- 
miques et arrivent au bout de quelque temps à un état de ca- 
chexie toxique. 

C'est dans cette période dlntoxication chronique qu'on voit 
surtout se produire des troubles visuels plus ou moins marqués 
et que Delpech a décrit avec beaucoup de précision. Ces troubles 
sont de différentes sortes ; nous avons eu l'occasion de les ob- 
server par nous-méme dans de nombreuses circonstances, «oit 
dans les hôpitaux de Paris, et plus particulièrement dans le ser- 
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vice de M. Delpech, soit sur des malades qui sont venus nous 
consulter à notre clinique. 

Les troubles visuels produits par l'intoxication de sulfure de 
carbone sont de plusieurs sortes ; et nous les étudierons sous 
quatre formes suivantes : i® Troubks visuels fonctionnels sans W- 
sion; 2<> Paralysie dp V accommodation ; 3® Amblyopie carbo-sulfth 
reuse ; 4® Périnévrite optique; 5" Atrophie des papilles. 

ARTICLE in. 

TROUBLES. VISUELS FONCTIONNELS SiLNS LÉSION. 

C*est dans la période d'excitation que les troubles fonction- 
nels de la vue s'observent de préférence, néanmoins on peut les 
observer dans toutes les phases de la maladie. 

Ces troubles sont de différentes sortes, comme on peut en 
juger par les observations qui se trouvent rapportées dans les 
mémoires de M. Delpech présentés à l'Académie. 

Le plus souvent les malades accusent des phénomènes de la 
vision colorée, et ils voient tous les objets colorés en vert, en 
rouge ou en violet. Ce phénomène ne présente aucune gravité, 
et il est dû à Texcitation de la rétine par le principe toxique 
qui s'est introduit dans le sang. La vision colorée n'est point 
constante, elle apparaît par des périodes et se dissipe facile- 
ment; souvent elle est remplacée par des mouches, des éclairs, 
ou même par la diplopie, comme il résulte des observations 
n* 1, 6 et 8 du mémoire de M. Delpech. 

La vision double chez ces malades n'est aussi que passa- 
gère et elle est très-probablement le résultat des contractions 
spasmodiques dans les muscles de Tœil, semblables à celles 
que nous observons dans d'autres parties du corps, et notam- 
ment dans les bras et les jambes. Il y a là un fait, encore mal 
défini et que les recherches ultérieures pourront éclaircir. 

En général, ces symptômes lumineux et colorés ne sont que 
fonctionnels, et ne sont point accompagnés d'altération anato- 
mique quelconque, c'est pourquoi Us n'exigent aucune inter- 
vention particulière. Mais si la période d'excitation toxique se 
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prolonge outre mesure, elle pourra alors amener d'autres phé- 
nomènes bien plus graves, qui seront suivis d^ liions Mit 
dans les nerfs d'accommodation, soit dans les nerfs optiques. 
Cette conséquence grave pourra être évitée si on éloigne dès lô 
début l'ouvrier du foyer de contagion. 

ARTICLE IV. 

PARALYSIE DE L^ACCOMMODATION. 

Dans la seconde période d'intoxication, période de dépres- 
sion, les troubles visuels acquièrent peu à peu les caractères 
d'anesthésie et de dépression de la faculté visuelle, ce qui con- 
corde complètement avec les phénomènes anesthésiques de tout 
le corps. ..... 

Tantôt, en effet, on voit apparaître des amblyopies avec anes- 
thêsie de la rétine, tantôt ce ne sont que des simples pbéno^ 
mènes de parésie du muscle accommodateur. 

La paralysie de l'accommodation se traduit d'abord par des 
phénomènes de fatigue plus ou moins marquée pour le travail. 
Cette fatigue est accompagnée de douleurs périorbitaires, d'une 
photophobie intense et d'un larmoiement. Au bout de quelque 
temps tout travail d'application devient impossible, les malades 
ne peuvent plus rien distinguer de près, la lecture et récriture 
deviennent impossibles à cause de l'impossibilité qu'il y a de 
déchifÈper les caractères. 

A l'examen ophthalmoscopique, que j'ai eu l'occasion de pra* 
tiquer plus d'une fois dans le servicedu D-" Delpech, jen'ai pas 
pu découvrir la moindre altération; la vision à distance est 
pourtant assez boune chez ces individus, et ils n'aecuseott 
qu'un léger brouillard, comme cela avait heu chez un malade 
de M. Huguin. 

Si on examine alors leur vision avec le verre convexe n» 10, 
on s'assure facilement qu'ils n'ont qu'ime simple paralysie'de 
l'accommodation. 

Avec la paralysie de l'accommodation on trouve assez sou- 
vent des paralysies de sensibilité des membranes oculairee. 
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Bernhardt (1) avait signalé Tanesthésie de la cornée, ce qui a 
observé aussi par Bergeron. 

L'instillation du collyre à l'esénne une ou deux fois par jour 
dans Tœil peut combattre d'une manière efficace le trouble qui 
résulte de la paralysie de Taccommodation. U sera utile de 
prescrire l'usage des lunettes convexes n® 10, qui permettront 
de lire et d'écrire pendant tout le temps que durera la paralysie 
du muscle accommodateur. 

ARTICLE V. 

AMBLYOPIE CAHBO-SULPUREUSE. 

Lorsqu'on analyse attentivement toutes les observations qui 
se timtvent rapportées dans les divers mémoires sur l'intoxi- 
cation qui nous occupe, on se convainc qu'il existe un certain 
nombre de malades qui présentent des phénomènes d*ailiblyopie 
marquée, qui ne dépendent pas de paralysie d'accommodation, 
et cbez lesquels les membranes internes des yeux sont parfai* 
tement saines, ou bien qui ont présenté des simples congestions 
papillaires sans importance. 

A l'appui je vais citer les deux faits suivants , dont j'emprunte 
les extraits à la thèse de Huguin et au mémoire de Delpech. 

Observation de M. Delpech. — M. D..., âgé de 34 ans, a tra- 
vaillé pendant S ans dans une fabrique de caoutchouc soufié, 
ensuite pendant 4 ans, il a travaillé pour son propre compte. U 
devient irascible, agité; à deux reprises il a été frappé d'acci- 
dents nerveux, caractérisés par un état analogue à une attaque 
hystérique. Fréquemment il éprouva des éblouissements, des 
vertiges, des maux de tête et des vomissements. Les membres 
étaient le siège de douleurs. 

Au milieu de ces accidents, D... qui avait une vue excellente 
et très-puissante, l'avait conservée pendant les trois premières 
années. Puis, sous l'influence d'un travail plus prolonge et de 
fortes contrariétés, il s'était aperçu qu'il ne pouvait pas lire. 



.(I) Berahardt, Schmtsdarf lahrbueh, 1812. 
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Tout ce qui TentCHU^e lui semble, dit-il, couvert d'un léger 
brouillard; il ne voit pas les petits objets distinctement, il ne 
peut apprécier les détails d'une feuille d'arbre qu'on lui pré- 
sente; toutefois, sa pupille est mobile. Lorsqu^il se présenta à 
la consultation du D' Desmarres, celui-ci diagnostiqua une 
amblyopie (par conséquent sans lésion). 

Soumis au traitement par le D' Delpech, il se trouva sensi- 
blement amélioré. Le 4*^ octobre 1861, Desmarres Texamine de 
nouveau et voici le résultat de son examen : Taspect du malade 
est celui des amaurotiques par albuminurie. Il a Pair étonné et 
fixe ; il a tous les caractères extérieurs de Tanémie. L'œil est 
physiologiquement conformé, à Textérieur, d'une pâleur pro- 
noncée; les pupilles sont mobiles, mais dilatées» le champ de 
vision est complet et les phospbènes normaux. M. D... ne peut 
lirei et cela avec peine, que des caractères d'imprimerie très- 
forts, n* 10 de Téchelle. A l'examen ophthalmoscopique, on 
constate que la papille du nerf optique est très-pâle et déjà très- 
profondément excavée; elle est moins transparente qu'à l'état 
normal. Il a toujours très-peu fumé. 

Au mois de janvier 1862, D..., d'après les conseils de Des- 
marres, cessa absolument de fumer; toutefois, au mois de mai, 
aucune amélioration ne s'est produite dans l'état de sa vue ; il se 
trouve, au contraire, moins bien. Mais, à cette époque, il cesse 
presque complètement d'aller à l'atelier de sulfure. Depuis, sa 
vue tend à s'améliorer et il commence à pouvoir lire une lettre 
au commencement de juillet 1862. Nous voyons D... dans le 
courant de janvier 1874, il paraît très-bien portant, quoiqu'il 
ait continué de travailler et de fumer. Sa vue s'est améliorée, 
elle fut encore très-affectée jusqu'en 1866 ; aujourd'hui, D. .. peut 
lire un journal, toutefois il ne peut s'appliquer longtemps, les 
caractères dansent, ou paraissent colorés. 

Il résulte de cette observation, que TaffaibUssement de la vue 
dans cette intoxication ressemble complètement à celle des fu- 
meurs ; au point que Desmarres a cru nécessaire de défendre à 
ce malade l'usage du tabac. L'amblyopie, comme on a pu juger 
par les détails de la maladie, est très-tenace, elle a duré plus 
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de 4 aus» et n'a cédé que lorsque le malade cessa complètement 
d*aller à la fabrique et qu'il a, par conséquent, cessé de 
respirer Tair imprégné des vapeurs de sulfure de carbone. 

Nous extrayons Tobservation suivante de l'excellente thèse 
du D"" Huguin. 

■ 
Observation* — H—, d'une forte constitution, n'a jamais été 

malade. Depuis environ vingt ans il travaille dans le sulfurage 
à froid. Les cinq ou six premières années^ il n'éprouva aucun 
malaise, puis il eut des douleurs de tête à la nuque. Au mois de 
juillet 1873, il remarque que sa marche devient lourde, et 
qu'il monte difôcilementlesescaliers,.il a des fourmillements et 
des crampes dans les jambes ; les mains deviennent tellement 
faibles, qu'il peut à peine tenir le couteau. En octobre, sa mé« 
moire faiblit, la nuit il a des hallucinations, et, pendant quel- 
ques jours, il était même devenu complètement sourd. 

La vue alors commença à faiblir et vers la fin de novembre, 
il ne reconnaissait plus rien; les objets lui apparaissaient 
comme à travers un nuage épais. 

Nous voyons, dit M. Huguin, quelque temps après son entrée 
à rhôpital Necker, il nous dit qu'il est beaucoup mieux. 

La vue s'améliore sensiblement, il voit bien ce qui se passe 
autour de lui, mais il ne peut pas encore lire. M. Delpech 
ordonne du phosphore à la dose de ^"',0; puis quelques jours 
après, à la dose de 2",0 et puis 5»,0. 

C'est ce dernier traitement qu'il convient en efîet de pres- 
crire, dans tous les troubles nerveux occasionnés par le sulfure 
de carbone, car d'après les expériences de M. Delpech, le phos- 
phore est un antidote puissant du poison sulfureux. 

ARTICLE VI. 

rôniNÉVRITE OPTIQUE. 

Les poisons introduits dans le sang peuvent, dans certaines 
conditions, déterminer des accidents inflammatoires dans le 
système nerveux en général, ainsi que dans les nerfs optiques. 

IV« vol. — Recueil d'Ophth., Avril 1877 (2« série). 9 
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L'intoxication de sulfure de carbone amène ces désordres, 
comme on peut en juger par l'observation suivante que j'ai 
recueillie à ma clinique sur un malade qui travaillait dans une 
fabrique de caoutchouc souflé. Le trouble de la vue s'est déclaré 
chez cet individu d'une manière rapide, il est resté ensuite 
stationnaire pendant un tenips assez long. La maladie n'a pré- 
senté rien de particulier, ni dans sa forme, ni dans son évo- 
lution. Voici cette observation. 

Observation. — M. B..., âgé de 43 ans, vint me consulter le 
26 janvier 1874, pour un affaiblissement de la vue. Il raconte 
qu*il entra dans une fabrique de caoutchouc en 1872 à Paris 
et y resta jusqu'à la guerre sans éprouver le moindre inconvé- 
nient, si ce n'est quelques maux de'^tête passagers qui venaient 
presque toujours vers 3 ou 4 heures de l'après-midi, auxquels 
il ne faisait aucune attention. 

Mais ce n*est qu'un an après la guerre qu'il a commencé à 
éprouver des accidents d'intoxication de plus en plus sérieux. 
Vomissements avec douleurs de l'estomac, douleurs et crampes 
dans les bras et les jambes, puis une faiblesse telle, que par 
moment il lui était impossible de se tenir sur les jambes. Ces 
accidents le forçaient de prendre de temps en temps quelques 
jours de repos, mais dès qu'il revenait à l'atelier, les accidents 
recommençaient. 

C'est vers le mois de septembre 1873 qu'il s'était aperçu de 
Taffaiblissement de la vue; il n'y faisait pas attention, jusqu'au 
moment où le trouble de la vue lui rendait tout travail im- 
possible. 

Il se présenta à ce moment-là à notre clinique et dans l'état 

suivant : l'acuité visuelle des deux yeux était sensiblement 

diminuée, de l'œil droit il lisait difficilement le n<* 6 et de l'œil 

20 
gauche le n° 3 de l'échelle typographique; S = TTjn 

Le champ visuel était normal et le malade distinguait bien 
les couleurs. Il se plaignait de voir constamment des éclairs et 
des mouches devant les yeux ; la lumière vive Féblouissait. A 
l'examen ophthalnioscopique, fait en présence du I> Dagnevet 



OALS390WSKI. 181 

Feman4es et Remy, nous avons; constaté une péiinévrite opti- 
que; la papille était pâle, surtout dans sa moitié externe, et les 
contours très-diffifs. Nous avons forcé le malade de quitter la 
fabrique de caoutchouc et nous Tavons soumis au traitemeoi 
par le phosphore, d'après la méthode de M. Delpech. Pendant 
plus de deux mois, il est resté en observation en suivant le trai* 
texaent que nous lui avons prescrit. Il se trouva sensiblement 
soulagé, l'acuité visuelle s'était améliorée très-notablement, 
puis nous l'avons perdu de vue. A notre dernier examen 
ophthalmoscopique, nous avons pu reconnaître une diminution 
de Tinôltration péripa{)illaire, mais le nerf optique est devenu 
blanc. Evidemment, il avait subi une atrophie partielle dans 
quelques-unes de ses fibres. 

ARTICLE VII. 

ATROPHIE DES PAPILLES DANS L'iNTOXICATION CARBO- 

SULFUKEÛSE. 

L'atrophie blanche des papilles optiques, de même que la 
névrite optique, constituent une des variétés d'altérations 
excessivement rares dans l'intoxication carbo-sulfureuse. On 
n'en trouve, en effet, aucune mention à ce sujet, ni dans les 
traités généraux de toxicologie, ni dans aucun des mémoires 
qui ont été publiés sur ce poison. 

. Les troubles visuels qu'on trouve signalés dans les observa- 
.tipns recueillies. par Delpech, Baugraud, Goudron, Huguin et 
autres, ont été toujours purement fonctionnels, et il n'y a qu'une 
ou deux fois seiilement que Desmarres avait signalé une sunple 
congestion des papilles avec des symptômes d'amblyopie, que 
nous avons décrits dans un des paragraphes précédents. 

Mais pendant mon séjour à la clinique de Desmarres, en qua- 
liié de son chef de clinique, en 1862, j'ai eu roccasion d'onserver 
|in malade atteint d'atrophie des papilles, à forme progressive 
et sans trace de névrite. 

. Cette atrophie des deux papilles s'était développée caez un 
ouvrier qui avait travaillé pendant plusieurs années aans Tin- 
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dustrie de caoutchouc soufflé. La maladie resta stationniôrë 
pendant tout le temps qu'il avait suivi son traitemQnt. 

Certainement, en présence de ce fait tout à fait exceptionnel, 
on devait se demander si Tatrophie delà papille était réellement 
due à rintoxication carbo-sulfurigue. Le doute à cet égard 
n*était pas possible, le malade était sobre, ni buveur, ni fumeuc^ 
il n'accusait aucun signe d*ataxie, n'avait point d'antécédent 
syphilitique. Tous les symptômes morbides qu'il accusait étaient 
ceux de rintoxication, et peu de temps après qu'il avait quitté 
l'atelier de caoutchouc, il se trouva soulagé; la vue paraissait 
aussi se raffermir pendant tout le tempâ qu'il venait à la clim- 
que de Desmarres. 

ARTICLE VIII. 

TRAITEMENT DES AMBLYOPIES PRODUITES PAR LE SULFURE 

DE CARBONE. 

Il résulte des travaux de M. Delpech et de tout ce que nous 
avons résumé dans les articles précédents, que l'intoxication 
carbo-sulfureuse peut présenter de très-graves conséquences 
pour la santé générale ainsi que pour la vue, si on ne prend pas 
à temps des précautions nécessaires. Deux indications pour 
le traitement découlent de la description des accidents : 

lo Traitement curatif et 2« conseils hygiéniques. 

I. Traitement curàtif, — Il consiste à faire Tusage du collyre 
à l'ésérine pour combattre la paralysie du muscle accommoda- 
t«ur. Voici la formule de ce collyre, dont on instille une goutto 
tous les matins : 

Eau distillée^ 10 grammes. 

Esérine (sulfate neutre), 0,02 centigr. 

Le repos absolu des yeux, l'usage des conserves teinte fumée 
et le traitement tonique, tels sont les moyen» qui diminuent 
les symptômes morbides visuels. 

Pour faciliter la lecture et l'écriture, on fei-a porter les lu- 
nettes n« 4 de Diophie, surtout s'il existe une pai'alysie de 
l'accommodation. 
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D'après les conseils de Delpech, pn derra administrer au 
malade le phosphore pur ou phosphure de zinc, d'après les 
formules usitées. 

L*électricité à courant continu peut avoir aussi son utilité^ 
comme cela avait été démontré par le D*" Onimus. 

IL Le traitement prophylactique devra s*adresser en partie 
aux ouvriers et en partie aux propriétaires des fabriques. 

Les ouvriers doivent observer une grande sobriété dans le 
régime, et ils seront obligés de laver soigneusement les mains, 
et de prendre très-fréquemment des bains de corps. Au moindre 
symptôme d'intoxication, ils devront suspendre le travail de 
quelques jours. 

En ce qui concerne les propriétaires de fabriques de caout- 
chouc» ils sont obligés de faire aérer suffisamment les ateliers, 
et de n'employer jamais longtemps les mêmes onvrîers pour 
le trempage, qui les expose plus que tout autre travail à rin« 
toxicatioo. 



DES KYSTES HYDATIQUES 

sous- GON JONCTIVAUX 
Par le D' Galesowski. 

Les kystes hydatiques se développeni relativement très- 
rarement dans les organes visuels, si on en juge par les 
travaux de Graefe. Cet auteur (1) nous dit en effet que dam 
l'espace de 13 ans, il a trouvé 80 cysticerques dans l'œil, sur 
ÇO mille malades, ce qui donne, par conséquent, une propor- 
tion de 1 sur 10 mille. Dans la conjonctive, il ne Ta observé 
que 5 fois. 

D'autres auteurs en font à peine mention, et nous ne 
trouvons une bonne description que dans l'observation de 
M. Brière qui a été recueillie à la clinique de M. le D' Sichel 



(1) Grœfe, Archiv f, QphihulmqlQgie, Bd, XII, Ablh, u, p. 253. 
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fils (i). Ce fiât est de plus intéressÂut, et la description est 
aussi complète et aussi précise que possible. 

Pour ma pai t, j'ai eu Toccasion d'observer un cas tout à fait 
analogue au précédent, j'ai extirpé le kyste, et Tezamen jni- 
croscopique a complètement confirmé mon diagnostic. Gomme 
la symplomatologie de ces hydatides n'est pas encore faite 
d*une manière assez complète, j'ai pensé qu'il y aurait intérêt 
à faire connaître ce fait, en y joignant le dessin, qui représente 
l'animalcule vu au microscope et reproduit avec la photo- 
graphie pa^: mon excellent ami le docteur Longuet. 

Observation. — Kifste hydatique sous-conjonçtivai, ExïtrpatuHU 

Guérison. 

Mademoiselle A..., âgée de 18 ans, vint me consulta, 
le 5 mai ^876, pour une tumeur qui s'était développée dans 
le grand angle de Poeil et qui gênait les mouvements dos 
paupières. La malade nous raconte qu'elle ne s'est aperçue 
de l'existence d'une petite grosseur que depuis un mois envi- 
ron. Elle n'en a point souffert, mais elle voyait d'abord une 
petite rougeiu*^ avec 9ai4i^,..qui grossit assez rapidement et 
amena une gêne dans les mouvements de l'œil. A Vexammy 
nous avons constaté la présence d'une tumeur située dans 
l'angle interne de l'œil droit, et fixée au globe oculaire. EUe 
avait le volume d'une petite noisette et se trouvait placée juste 
au bord externe et supérieur de la caroncule et soulevait le pli 
semil-unaire qui ladivisait ainsi en deux moitiés. Cette tumeur 
est transparente sur les deux côtés du pli semi- lunaire, tandiis 
que, vers le milieu, on trouve des fibres rouges longitudi- 
nales de ce pli fortement injectées. Cette tumeur est un peu 
fluctuante et adhère au globe avec lequel elle se trouve entraî- 
née dans ses mouvements supéro-internes. Evidemment la 
tumeur est adhérente à la capsule de Tenon. Elle n'est pas 
douloureuse au toucher, et la malade n'éprouve que des piço- 



(1) Bp ère, Note sur un cas de cysticerque tardique sous-conjonctival {Gaz» 
des hôpitaux, 19 et 29 j uUlet 1873). 
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tements et une certaine gêne dans les mouvements des pau- 
pières. 

Par voie d'exclusion, nous ne pouvions nous arrêter à aucun 
autre diagnostic que celui de kyste hydatique sous-conjonc- 
tival, et nous avons conseillé l'extirpation. La malade consentit 
à l'opération, et nous Tavons pratiquée le 10 mai de la ma- 
nière suivante : après avoir saisi un pli de la conjonctive au 
niveau du bord interne et supérieur de la tumeur, avec une 
pbice à grifDsl;^ j*!ii fait une inciflion avec une paire de ciseanx 
piurallUement ttiretord interne de la tumeur ;pui»j*ai86Cticmné 
la capsule d^ Tenon. A ce moment, j';ii saisi le kyste avec 'une 
pince h griffes par son bord interne, et je l'ai attiré en dehors 
et on bas. La poche kystique est restée intacte, la tumeur était 
encore assez fortement adhérente et il fallait procéder avec 
beftlcoup de ménagements^ pour ne pas la déchirer. Néanmoins 
nous sommes parveuu à la séparer de la sclérotique, en con- 
servant en entier son contenu. L'écoulement de sang après 
l'opération a été insignifiant; le pansement consistait en une 
application d'un simple bandage monocle et des irrigations 
avec de l'eau froide. Pendant plus de 10 jours, la plaie était en 
suppuration, puis l'œil guérit complètement.. 

Le kyste était porté, immédiatement après l'opération, à 
M. le docteur Longuet, qui Ta examiné au microscope et eut 
l^extréme obligeance de me communiquer la notice Buivante 
avec .une photographie d'animalculOi que nous reprodui- 
sons ici. . 

Voici la note' de M. Longuet : 

■ ■ « 

■:♦■■.:■■■■•■■ . . . ■ ■ ' 

NiHè Mr vèntliàfùtydiâirefii seminlunairs droit extrait par le âtuèteuit 

Galezowski et examiné par le docteur Longuet le 20 juin 4876. 

La poche kystique a environ 6 millimètres de diamètre en 
tous sens : elle est exactement sphéroïde, blanche et assez molle. 
Facilement isolable de l'enveloppe conjonctive qui l'entoure. 
Sa coque paraît assez résistante. 

Ouverte, il s'en écnappe une vésicule ayant environ deux 
millimètres de diamètre, translucide, un peu résistante, etmu- 
nie d'un point blanc opaque à sa périphérie. 
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Diasociéeet Bsaminée au microscope, cette vésicule est for- 
mée d'une membrane feuilletée, criblée de granulations irrégu- 
lières, bomogênes, três-lransparentes qui font effervescence 
avec l'acide nitrique (grains calcaires qu'on trouve daus la 
membrane vésiculaii-e des bydatides). Le point opaque et blanc 
de la vésicule csl constitué par la tête de l'aulinal couroauéâ 
d'un seul cercle de crochets. 



Cette observation présente un intéi'êt tout particulier, smv 
tout au point de vue de diaguoâtic. Et en effet, au. premier 
abord, on aurait pu songer à une tumeui- lipomateuse ou à un 
kyste séreux simple. Mais les lipomes sa développent babîtuel- 
lement très-lanlenient pendant des années entières, et puis ils 
sont habit uolly nie Ht situés à l'angle externe de l'œii et ont une 
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forme aplatie et moins transparente. Certainement, dans le fait 
de MM. Sichel fils et firière^ on aurait pu penser plus facile- 
ment au lipome, car la tumeur était jaunâtre au milieu, tandis 
que, dans notre cas, cette teinte n'existait pas, mais il y avait 
plutôt une nuance rouge marquée provenant du pli semi-lunaire 
injecté et distendu. 

Les kystes séreux simples, non hydatiques, se développent, 
quoique rarement, dans Torbite ; et Demarquay plaçait géné- 
ralement ces kystes dans les bourses séreuses des muscles 
droits. Mais si on les a vus se développer dans le fond de Tor- 
hUe et derrière le globe de l'œil, on n'a jamais signalé , 
qiva je sache, la présence de ces kystes à la surface anté- 
rkniie du globe oculaix*e. 



DU TRAUMATISME 

DBS BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 

DU GLOBE DE L*ŒIL 

(suite) (1). 

Par le J}^ A. Yvert» 

Médecin aide-miyor. 

CHAPITRE IL 

''^" CORPS ETRANGERS DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE. 

Nous avons vu plus haut, à propos de Tétude des corps 
étrangers de la cornée, que ces derniers pouvaient, quand ils 
étaient situés profondément au voisinage de la membrane de 
Descemet, pénétrer dans la chambre antérieure, soit spontané- 



(i) V. 1^ numéro d« janTtor 1817. 
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ment par destruction de cette membrane consécutive à la.for- 
mation d'un abcès; soit accidentellement pendant les tentatives 
d'extraction faites par le chirurgien. Nous nous sommes 
étendu longuement, d'ailleurs, sur les conséquences fâcheuses 
d'un pareil accident, et nous avons indiqué la conduite à tenir 
en pareil circonstance. 

Mais, outre cette classe spéciale de corps étrangère qui ne 
pénètrent que secondairemeu!; dans la chambre antérieure, et 
qui ne sont qu'une complication dôs corps étrangers de la cor- 
née, il existe dans la science des cas dans lesquels ceux-ci tra- 
versent directement la membrane transparente pour aller tom- 
ber dans l'humeur aqueuse, constituant ainsi ce qu'on peut 
appeler précisément le» corps étrangers de la chambre anté- 
rieiure. Il faiit avouer, il est vrai, que les observations en sont 
Bien peu nombreuses, puisque nous n'en trouvons pas un seul 
cas signalé dans notre statistique de Tannée 1875, portant sur 
5,465 malades et comprenant 342' tràumatîsmes; et puisque 
nous n'avons pu en recueillir qu'un seul depuis dixmois à la 
clinique du docteur Galezowski, ce qui fait en somme une 
observation sur environ 10,000 maladies des yeux. M. Des- 
marres, père, dit avoir vu, dans son immense pratique, des 
éclats de bois^ des parcelles de pierre ou de verre tombés dans 
la chambre antérieure et fixés à l'iris par des exsudations, mais 
il en parle comme de cas exceptionnels. Enfin, les recherches 
auxquelles nous nous sommes livré n'ont fait, d'ailleurs, que 
confirmer l'extrême rareté de ce genre de lésion, car nous 
n'avons pu en réunir que trois observations : . 

La première, de Dixon James : (Fragnient de capsule fulmi- 
nante ayant séjourné pendant huit ans dans la chambre anté- 
rieure. Extraction), publiée dans les Annales (Toculistique de 
1849, t. XXII, p. 17. 

La deuxième, de M. Sœmisch: (Eclat de pierre ayant séjourné 
douze ans dans la chambre antérieure), publiée dans le Klinic 
Monastblati^ t. III, page 46. 

La troisième, de M. Wecker : (Eclat de pierre extrait de la 
chambre antérieure après quatorze ans de séjour), publiée.dans 
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là Gazette des hôpitaux de 1866, n^92, et reproduite dans le jour- 
nal allemand précédent, t. V, p. 36. 

Il est facile de juger, d'après ces données, du peu de fré- 
quence de cette espèce de traumatisme du globe de Tœil, qui 
est une rareté pathologique. — Quant aux corps étrangers qui 
ont produit la blessure de la cornée pour se loger dans la cham- 
bre antérieure, ce sont le plus ordinairement de petits mor- 
ceaux de pierre projetés par une explosion ou par un instru- 
ment quelconque (cas de Soemisch, Wecker et le nôtre) ; ou 
des fragments de capsule (cas de Dixon). On comprend qu*on 
puisse y rencontrer des paillettes de fer ou d*acier, des grains 
de plomb, etc. ; mais nous n'en avons point d'exemple à citer, 
et il suf&t au praticien de connaître la possibilité de leur 
existence, dans le cas où pareil fait se présenterait à son obser- 
vation. 

Les symptômes déterminés par la chute des corps étrangers 
dans la chambre antérieure paraissent devoir se résumer en 
quelques mots, et on pourrait croire de prime-abord qu'il sufB.t 
de bien constater leur présence directement ou au moyen de 
l'éclairage oblique pour en avoir fini avec la symptomatologie. 
Il est loin d'en être ainsi cependant; car, comme nous allons le 
montrer, la réaction peut être bien différente suivant la 
nature môme du corps étranger, suivant que celui-ci est libre 
dans la chambre antérieure, ou bien maintenu immobile 
entre Tiris et la cornée qui ont été écartés au moment de 
l'accident; suivant enfin qu'il est entouré d'une couche lé- 
gère de lymphe plastique qui l'isole, pour ainsi dire, du mi- 
lieu ambiant. Dans tous les cas, certainement nous aurons 
aifaire à une irido-kératite traumatique ; mais, c'est précisé- 
ment la forme et l'intensité de cette réaction inflammatoire qui 
varieront avec la nature et l'état de fixité ou de mobilité du 
corps vulnérant. Nous aurons donc ainsi à examiner toute une 
série de phénomènes pouvant aller depuis une simple iritis 
traumatique, jusqu'à l'iritis suppurée accompagnée du phleg- 
mon de l'œil, ou rirido-choroïdite avec atrophie et troubles 
sympathiques dans l'œil du côté opposé. Par contre, nous ver- 
rons d'autres cas, dans lesquels le corps éti-anger s'enkyatant 
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par la formation d'une enveloppe de lymphe plastique, celui-ci 
pourra rester des années sans déterminer de troubles ni de 
lésions inflammatoires du globe oculaire. Nous pourrons donc, 
au point de vue symptomatologique, classer ainsi les corps 
étrangers de la chambre antérieure et admettre les quatre divi- 
sions suivantes, importantes surtout au point de vue de la gra* 
vite et du pronostic : 

Corps étrangers de la chambre antérieure déterminant une 
très-faible réaction inflammatoire, et ne donnant lieu qu'à une 
simple exsudation plastique propre à immobiliser le corps vul- 
nérant ; 

Corps étrangers de la chambre antérieure accompagnés 
d'une iritis traumatique plastique de moyenne intensité ; 

Corps étrangers avec iritis suppurée, hypopion et fonte con- 
sécutive de l'œil possible ; 

Enfin, corps étrangers amenant l'éclosion d'une irido-cho- 
roïdite intense avec oblitération complète de la pupille, atrophie 
de rœil et ophthalmie sympathique dans le globe oculaire du 
côté sain. 

Ce sont là tout autant de points que nous aurons à reprendre 
un à un à propos des traumatismes de l'iris, et que nous ne 
saurions approfondir dans ce chapitre, sous peine de faire dou- 
ble emploi. Nous devons cependant nous arrêter sur la pi6- 
mière forme, qui est de beaucoup la plus fréquente, puisque les 
quatre observations que nous avons pu réunir s'y rapportent. 
Cette étude nous offrira d'ailleurs ce fait extrêmement rare die 
corps étrangers pouvant séjourner dans le globe de l'œil 
pendant de nombreuses années (8 dans le cas de DixoiLi 
12 dans celui de Sœmisch, 14 dans celui de Wecker, 17 danii 
notre observation personnelle) sans amener de troubles sérieux 
dans Torgane blessé* et sans déterminer aucun retentissement 
sur l'organe du côté opposé. Nous allons rapporter d'abord notre 
observation, à l'aide de laquelle nous ferons ressortir tous les 
points importants delà question. 

Observation XXIX. — Corps étranger de la chambre aa-» 
térieure gauche (petite pierre) n'ayant déterminé auQun acci^ 
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dent pendant 17 ans. — Coup surFcBilil y a quinze jours, acci- 
dents inflammatoires. 

M. J...^ à Gônes, 40 ans, se présente le 6 août 187G à la con- 
sultation du D"^ Galezowski. Il nous rapporte qu'il a perdu la 
vue de l'œil gauche il y a dix-sept ans, à la suite d'une explo- 
sion de mine; affection pour laquelle il a été traité dans son 
pays, et à laquelle il ne pensait plus, car depuis cette époque 
il n'avait pas éprouvé la moindre douleur. Mais il y a une 
quinzaine de jours, il reçut un coup sur le même œil, et depuis 
il éprouve de violentes douleurs ; l'œil est devenu rouge, et 
son médecin habituel craignant quelque accident l'a envoyé 
consulter à Paris. L'examen local du globe oculaire gauche 
nous montre les détails suivants : cicatrice noirâtre située à la 
partie supéro-interne de l'œil, à l'union de la cornée et de la 
sclérotique et correspondant précisément au grand cercle de 
l'iris, cicatrice à peu près circulaire de 3 millimètres de dia- 
mètre résultant évidemment de la hernie d'une portion de l'iris, 
et remontant sans aucun doute à l'accident arrivé il y a dix- 
sept ans. L'iris adhère à la cicatrice par les deux extrémités de 
Ja pupille qui est aussi transportée à la partie supéro-interne de 
la cornée et a la forme d'un ovale de 4 mill. de long sur 3 miil. 
de large, ayant pour limite en bas et en dehors la partie externe 
du petit cercle de l'iris xiraillé, et en haut et en dedans le bord 
sclérotical. A la partie inférieure et un peu externe de la cham- 
bre antérieure, située entre la face antérieure de l'iris et la 
membrane de Descemet est un petit corps étranger de la gros- 
seur d'une tête d'épingle, d'un blanc grisâtre, et qui est certai- 
nement un petit morceau de pierre. Ce corps étranger est com- 
plètement immobile, entouré qu'il est paf un* léger exsudât, 
visible à l'éclairage oblique. Il est évident que ce morceau 
de pierre est dans l'œil depuis le premier accident el( qu'il 
a pénétré par la cicatrice que nous avons décrite plus haut. 

L'œil d'ailleurs est actuellement très-vascularisé ; une injec- 
tion périkératique très-prononcée et généralisée existe tout au- 
tour de la cornée. On ne voit aucime trace de blessure ni d'éro^ 
sion . cornéenne récente . Des douleui's périorbitaires très- 
intenses, et affectant le type névralgique, tourmentent sans 




d'une cataracte traumatique remontant également à l'accident 

Ïrimitif; ce qui est parfaitement en rapport avec le dire de 
f . J... qui nous affirme avoir perdu complètement la vue à la 
suite de l'explosion. 

Traitement. — Application de 6 sangsues à la tempe gauche; 
instillation de 4 gouttes par jour dans l'œil du collyre suivant : 
Sulfate neutre d'atropine, 10 cent., eau distillée, 10 gr. On 
déclare au malade qu'il est urgent qu'il revienne le lendemain 
(jour d'opération) pour l'extraction du corps étranger. 
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Mais, M. J... n'a plus reparu à la cliDÎque. 

Cette observation, si nous ne nous faisons illusion, est un 
exemple des plus nets et dqs plus curieux de corps étranger de 
la chambre antérieure, et révolution des phénomènes morbides 
bien facile à expliquer. 

L'explosion de mine arrivée il y a dix-sept ans, détermina 
dans Toeil de M. J... la projection d'un petit morceau de pierre, 
qui, entré à la partie supéro-interne de la cornée, occasionna 
dans son passage une blessure du grand cercle et de la par- 
tie interne de Tiris et alla se fixer à la partie inférieure de 
la chambre antérieure. Il ne saurait y avoir de doute au 
point de vue symptomatologique puisque nous constatons 
la cicatrice de la plaie d'entrée et la présence du corps tuI- 
nérant. Pourquoi maintenant, ce corps étranger, au lieu 
de provoquer une inflammation très-intense, ime iritis sup- 
purée ou toute autre conséquence d*un pareil traumatisme, 
donna-t-il lieu simplement à une sorte de production plas- 
tique, isolante, à la formation d'une sorte de paroi kystique? 
Nous préférons ne point nous lancer dans des suppositions, ni 
dans des hypothèses plus ou moins hasardées, qui, en somme,* 
ne nous donneraient point une explication satisfaisante, et nous 
nous contenterons de la constatation du fait. Quant au retour des 
accidents inflammatoires après dix-sept ans de séjour de ce 
corps 'étranger, qu'on pouvait regarder à juste titre comme 
ayant acquis droit de domicile dans l'oçil, c'est bien facile à 
expliquer, quand on songe au traumatisme survenu il y a 
une quinzaine de jours, La secousse, la commotion produite 
dans le globe de l'œil par le choc reçu, aura déterminé certai- 
nement une mobilisation, un déplacement du corps étranger. 
Il est vrai que cette mobilité n'était point appréciable à nos 
moyens d'investigation, puisque nous n'avons pas pu la recon* 
naître ; mais il est bien certain pour nous que ce retour offensif, 
que cette récente attaque inflammatoire n'avait point d'auti*e 
cause, pas d'autre point de départ. Et nous sommes bien inti- 
mement convaincu que sans ce nouveau traumatisme, M. J.... 
aurait pu conserver bien longtemps encore impunément ce 
morceau de pierre dans l'œil. 
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Il 7 a dans ce fait,, et G*est là où nous voulions en venir^ un 
grand enseignement pratique et des conclusions importantes à 
tirer, tant au point de vue du pronostic que du traitement de 
pareilles lésions. Nous venons d'exposer la niarche la plus heu- 
reuse des corps étrangers de la chambre antérieure, et nous 
avons vu qu'ils pouvaient rester inoffensifs pendant de longues 
années. Mais, par contre, cette observation ne nous montre- 
t-ellepas tous les dangers d*un pareil hôte dans le globe de l'œil? 
St peut-on mieux le comparer qu'à l'épée de Damoclès, dont la 
moindre secousse, le moindre choc peut déterminer la chute ? 
Il ne faut pas que le praticien oublie ce principe. Tout corps 
étranger du globe de l'œil compromet, dans un temps plus ou 
moins rapproché, non-seulement Torgane atteint, mais encore 
l'œil du côté opposé ; et Ton ne doit jamais se départir danè la 
pratique de cette règle absolue qui ne doit, sous aucun prétexte, 
souf^: d^exception, d'enlever tout corps étranger du globe 
oculaire. 

L'extraction de tout corps étranger de la chambre antérieure 
est donc nettement indicée, et cela le plus tôt possible : Si le 
chirurgien est appelé au moment de l'accident, et qu'il puisse 
rextraire^én agrandissant la plaie de passage, il sera bon de se 
servir de cette voie toute traéée ; sinon, il faudra faire une inci- 
sion à la cornée, suffisamment large pour éviter toute contu- 
sion et toute déchirure de cette membrane au moment du pas- 
sage du corps étranger. Si cdui-ci ne sort pas spontanément 
après l'indsion et qu'il fkille se servir des pinces pour iFoh 
extraction, tous les auteurs s'accordent pour recommander Tex- 
cieiûli simultanée de la partie de l'iris avec laquelle le corps 
étranger est en contact. 

• Mais, dira-t-on, si le chirurgien n'est appelé que quelques 
heures^ quelques jot[rs même après le traumatisme, alors que 
les accidents inflammatoires sont complètement développés, et 
qu'il y a peut-être même suppuration ? Nous 'répondrons avec 
FoUin et Duplay : « On^ne doit pas reculer devant l'extraction, 
même au moment des accidents inflammatoires développés ; 
Textraction est le meilleur des antiphlogistiques. » • 

On joindra d'ailleurs au traitement précédent, l'application 
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de sangsues à la tempe correspondante, et l'instillation du col- 
lyre à Tatropine, si le besoin l'exige. 

Nous devrions, pour compléter Thistoire des corps étrangers 
de la chambre antérieure, parler maintenant descysticerqueset 
des épanchemeuts du sang qu*on trouve dans cette partie dn 
globe de Toeil. 

Mais nous ferons observer qile les cysticerques de la cham- 
bre antérieure, sur lesquels l'attention a été appelée pour la pre- 
mière fois en 1830 par Sœmmering,et Schott, de Francfortr 
sur-le-Mein, et dont on a publié depuis une vingtaine d'obser- 
vations, n'ont aucun rapport avec les traumatismes de Tosil et 
sortent, par conséquent, tout natiu*ellement des limites quenoos 
nous sommes imposées. 

Quant à Tétude de Thyphéma, elle trouvera mieux sa place à 
propos des contusions et des blessures de Tiris, et nous nous 
étendrons alors avec détails sur ce symptôme important* 



CHAPITRE m. 

DU TRAUMATISME, DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 

DE l'iris. 

Les affections traumatiques de l'iris, sans être cependant très- 
fréquentes, puisque nous n'en avons trouvé que 29 cas pendant 
toute Tannée 1878 à la clinique duD' Galezovsrski, ont une im- 
portance capitale au point de vue de la gravité des conséquences 
qui peuvent en résulter. Aussi les blessures de cette membrane 
ont-elles le privilège de fixer l'attention de la plupart des 
ophthalmologistes, qui tous leur ont consacré un chapitre spé- 
cial dans leurs traités classiques. C'est ainsi que, pour ne dter 
que les plus autorisés et les plus récents, M. Galezowski) étudie 
les traumatismes de Tiris sous les quatre chefs suivants ; 
a, Blessures. — 6, Déchirures. — c, Contusions. — d, Corps 
étrangers ; MM. Follin et Duplay admettent les divisions sui- 
vantes : Piqûres de Tiris. -*-- Plaies proprement dites.— Décolle* 
ment. *^ Déchirures ; M. Wecker enfin reconnaît les trois classes 
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prindpaleB suivantes: traumatismes par instrument figuant 
et tranchant, — par corps étranger, — par contusioili de Tosil. 
Toutes ces classifications sont eertaia^nent aussi oomplëtea 
que possible et embrassent toutes les lésions traumatiques 40 
l'iris ; mais elles nous paraissent avoir le tort de se prêter iimi 
àifficilemeut à une description clinique, ot si elles ont Vavar^ 
tage^^ d'être irréfMrocliables dans un traité didactique» eUes ae 
permettent point de mettre le praticien en face de chaque ^f^ 
particulier, ni d*expôèer toates lea difficultés avec lesqiueUiM U 
peut être aux prises dans la pratique, but que nous HouspropoiOUA 
tout particulièrement dans le cours de cette étude..ÂussiaYQnfi-' 
nous recherché avec le plus grand soin et non 8an&:peinei:il 
faut Tavouer, une division réunissant, autant que.possibli^.iCfes 
avantages ; nous ne nous berçons point de Tespoir de donner 
une classification irréprochable, et nous en reconnaissona nous- 
même toute Tiihperfection. Mais nous avons tout au moins, la 
conscience d'avoir fait tous nos efforts poiu* rendre cette ques- 
tion aussi claire que possible au médecin praticien, et pour em- 
brasser la plupart des cas particuliers. . - i 

Voici donc les divisions cliniques que nous proposons de 
suivre : i > 

i^ Contusions de riris, donnant lieu par ordre de fréquence : 

(a). A Tiritis traiimatique. 

(6). A rirido-choroïdite traumatique. 

(c). A rhyphéma traumatique. 

(d). Au décollement de riris. 

(e). Aux déchirures^ de l'iris. 

(f). Au tremblement de Tiris. 

2* Blessures de Tiris subdivisées elles-mêmes en 

(a) . Piqûres de l'iris. 

(6). Blessures par instrument tranchaut. 

y Corps étrangers de riris. 

CONTUSIONS DE L'IRIS. 

Mtis traumatique. 
L'inflammation de Tiiis, sans être bien fréquente, est oepea- 

IV» vol. — Recueil (rOpliWi.. Avril 1877 (2« séiieV 10 
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dant^ de toutes les affectious trauioaliquos de cetta m^^i^xrane,. 
celle que Ton rencontre le plua iM)uveut dans la pratique.. !ll esi 
bienQDtaadu que nous ne vQulonii parler dans cet ajfticle, . gu? 
des iritift existant sans plaie de la cornée ni de Tirifi) pâ§ plu9. 
que dos iritis résultau t d*unc opération chirurgicale ; qai;ls av<^{^ 
parld4e la première forme à propos des blessm*es de la nxeml^irfiii^ 
transparente; la secondd i-entre tout naturel) e^eoA dans. ]^ 
blessures de Tiris ; quant aux iritis qui sont la conséqjg^mc^ 
d'une îfiLtervention quelconque du lait de la clururgie, ngu^ l0s 
rangerons dans une classe ù paj^t que Ton facouvera ^ t^t^ÂXEgf^ 
tisme chirurgical de Tiris. Ceci .bien établi, ij^ous alkmp^ ■çhf^r' 
cher à donner au lecteur une idée nette de 1^, fréqy^aoe 0(^4!^ 
causes de cette espèce de toruumatisme, _...;.: 

Fréqueskct et Ètiologit. — Si nou^^ nous reportons à la . ^^ti^tt- 
que que nousavous établie poui* l'année i875 et portant^ conpne 
on le sait dejà^ sur 342 lésions traumatiques du glo^e de Tc^ili 
nous en trouvons en tout 29 se rappprtant aux affections, de 
riris ; or. sur ces 29 traumatismes, nous avons 8 cas 4'i^itJ|S 
U^umatiques par contusion, c'eat-à-di^e un peu plus du ti^s, 
et plus exactement 3,625. Ces 8 observations sont d'aiJJ^u|^ 
ainsi r^rties : 6. se rapporteAt à d^ hommes, 1 à une femipe, 
1 à un enfant ; 4 fois la lésion siégeait à droite, 3 foisy à gau- 
che; dans un cas, Tœil blessé n'est point indiqué. Nous pçu- 
vons donc conclure de ces données que l'iritis traumatique par 
contusion est infiniment plus fréquente chez l'homme que çl;iez 
la feïnme, et d'une égale fréquence. chez la femme et l'enfa^nt; 
que du reste cette affection se présente environ aussi souvent à 
droite qu'à gauche. Gette.fréqu^nce beaucoup plus gran4^ chez 
l'homme n'a pas lieu de nous étonner et paraîtra, au contraire, 
toute naturelle quand. nous aui*ons énuméré.les cause^J|yes,plus 
ordinaires des contusions de l'iris, auxquelles le sexe mascu- 
lin est de beaucoup le plus exposé et par le genre de vie et par 
les exercices spéciaux auxquels il se livre. — On peut rapporter, 
en effet, à deux classes principales les traumatisons nyant pour 
résultat une contusion de l'iris : l*' les contusions directes du 
globe de l'œil ; â*» les contusions à distance, portant plus parti- 
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culiàrement au niveau des régions temporales etpériorbitaires. 
«— Parmi l09 chocs portait directement sur Torgane de la Ti* 
sioa> la plus g^rande partie est produite par la prcyeetioa de mor- 
ceaux de fonte, de &r, d'acier, de boi»; par des .feagmenlB de 
pierre ou de marbre ; par des balles, comme cela* se Toit asaes 
souvent, dans le jeu de paumoy par des boules de neige. Quel- 
quefoii» le tmumatisme de rœil est causé par un coup de fouet 
(coixune cela est arrivé dans un cag de notre statistique), ou par 
une branche d'arbre (autre cas relevé), accidej]^ iréquent, sur-^ 
tout à Tépoqne de la chasse. Quant aux cduses des coittugion» 
h distance^ eU^s^ sont encore beaucoup plus nombreuses' ; nous 
a¥Qos noté un coup de corne de vache, une tdassore de la ré* 
giQD. temporale par Tangle d'une porte, des coups de poing 
dansiunemer des traumatiames produits par des^chutes^ ete. 
Dfim .V>u9 lesi casi l'ébranlement qui avait débuté paœ les parois 
de l'orbite, s'était transmis au globe de rœil, et avait retenti- 
tout particulièrement sur Tiris, dont Tinflammation avait été la 
cdti8êc[ticnce; or, n*est-îl pas évident que tôiites ces causes se 
renoonixent bien phis fréquemment chez Thomma; et, y a-t-il 
lieu dès lors de s'étonner du nombre beaucoup plus grand dlrî- 
tis traumatiques dans le sexe masculin ? U n'y a là, comme nous 
le disions plus haut,, rien que de très*natm:el. 

Les causes* et la fréquence de rhitiis traïunatique par contu- 
sion bien établies,^ nous devons maintenant étudier en détail 
les symptômes de ce genre particulier d'affection traumatique, 
et donner tous les caractères qui permettent de reconnaître, 
mêine tout à fait au début, le développement du travail inflam-* 
matoire* 

SîffnptomatolDgte. — L*iritis traumatique peut, comme toutfeal 
les. inflammation s spontanées delà membrane irienne, affecter 
les trois formes ordinaires ; iritis séreuse, inti& plastique et 
ipîtls suppaiée. Il faut avouer cependant que la forme séreuse 
est de beaucoup la plus fréquente, ce que nous croyons devoir 
attribuer, en grande partie, au iQoins, à la rapidité de Tinter*- 
ventîon chirurgicale dans la plupart des cas, et au mode de 
traitement employé ; car, si l'affection est abandonnée à elle- 
mâme,. on; voit asses rapidement l'iritis passer à la seconde 
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forme, des^ éxsudatB plus ou moins abondanls oblitérei* la pu- 
pille, et Tatrésie de eette dernière survenir avec ioittesses-cou'* 
séquences^ Quant à la suppuration de l'iris, ^produite par lA 
simple contusion • du =globe-ae rœil, elle est tout à fait oxception- 
nelle, eu dehors des bles&ures de la cornée et de cell^s-de cette 
içem^brane ellevmême. L'iritis séreuse, qu'il n'est pas toujours 
très*Êiciie de diagnostiquer à la pi^mière période^ débute ■' ordi- 
nairement quelques heures seulement après l'accident, et^ ^tê^ 
soute. à «considérer des symptômes objectifs, des syitfptômès 
subjectifs* et des troubles fonctionnels de rorgane^fraj^; Les 
deux Qbservatibns. stzivankes, dont l'une a été prise'VltielqtiM 
heures sèula&ent après le traumatisme, et. 1- autre quarânté*- 
huit ]:ieures après, nous montreront par quelles phases posée 
'affection .et nous permettront de signaler; en les reprenàbt un 
à miy les symptômes qui servent A l'établissement dû diai- 
gnostic.-^ ''■■'' '''î - 

" OfiSEavATiON XXX. — Contusion du globe de ToBil gaud^ 
par uti" ttiorèeaû defei . — Iritis traumatique au début. ' ' "^ 
M. M. ..y polisseur sur acier, demeurant i8^ rue Cambronne, 
28 ans,, se présente le 29 novembre 1876 va la consultation, :de 
l'hôtel des invalides. Cet ouvrier nous raconte que la veille au 
soir, en travaillant, un morceau de fer de la grosseur du ÎJout 
du petit doigt, lancé avec une certaine force, l'a frappé a«' ni- 
ytî^u .4^.1^ paupière supérieure gauche ; quq depuis ce moment 
il 'souffre de cet œil et n'a pu ce matiii reprendi*e son travail. 
L'examen local ne nous montre aucune érosion, ni blessure des 
paupières, ni du ^lobe oculaire ; mais nous notons une ipjec* 
tiou périkératiaue d'un rouge vineux pou marquée, il est vrai, 
mais appréciable cependant. Ce qui frappe surtout, c'est le dia- 
mètre de la pupille qui est d'environ un tiers moins large que 
celle de l'œil correspondant ; Tiris est d'ailleurs paresseux : la 
contraction et la. dilatation squs l'inQu^uce alternative da la 
lumière et de l'obscurité se font très-leulement. On ne r.emar- 
• que cependant encore aucun changement dans la coùlefur de 
1 iris^ ni aucun trouble de l'humeur aqueuse. Le blessé éprouve 
une douleur sourde et çontusive dans l'cidl gauche ; photopho- 
biè très-marquée; larmoiement. Diagnostic : Ii*itis traumatique 
âii début. Traitement : instiller quatre gouttes du coUrre sui- 
vant dans l'œil et par jour : sulfate neutre d'atropine, 2:ceati* 
gfamraes, eau distillée : .10 grammes. — Compresses, d'eau 
ïroidô' sur l'œil. 

* iic lendemain, 30 Hovera^bre, l'iris avait un peu changé de 
coulaur, sa teinte paraiasait uu. peu ternef l'humeur aqueuse 
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était lôgèrepienc troTiUa, et le diagnostic d*iri4^ trauinatique 
était pleinement confirmé. Une application de ventouses sca- 
rifiées à la tempe et la continuation du collyre à Tatropinè 
amenèrent rapidement la cessation des symptômes inflamma* 
toires, et, actueUement le malade est complètement guéri sans 

la moindre synéchie postérieure. • 

■. • 

Observation XXXI. — Contusion du globe de l'œil droit 
par un morceau de fer. — Iritis traumatique. 

M» M;..,i5an8, demeurant 201 rue de Gharenton, se présente 
.lei5 septembre 1876, à la consultation du D' Galezowaki. . . 

Cet ouvrier nous rapporte que dans la soirée du 13 septembre, 
il avait reçu un morceau de fer, de la grosseur du pouce, sur 
l'œil droit ; que depuis cette époque rœil était rouge, et que les 
douleurs Tempéchaient de continuer son travail. Nous ne trou- 
vons aucune trace de blessure, ni d'érosion, soit sur lés pau- 
pières, soit sur la conjonctive, soit siir la cornée. Une injection 
périkératique d'un rouge vineux assez prononcé, s'étendant à 
une grande partie de la conjonctive bulbaire, est des plus ma- 
nifestes ; la pupille est considérablemeat rétrécie, et trùs-peu 
mobile sous l'influence de la lumière ; l'iris paraît légèrement 
ehangé de couleur et dépoli. L'bumeur aqueuse est louche, 
bien que la cornée soit manifestement transparente. Des dou- 
leurs périorbitaires, afiectaut le type névralgique, ont été res- 
senties assez violemment la nuit précédente par le malade; 
photophobie. très-marquée, larmoiement assez prononcé. Dia- 
gnostic : iritis traumatique. Traitement : instiller 4 gouttes par 
jour du collyre ordinaii'e au sulfate neutre d'atrooine, et mettre 
en permanence des compresses d'eau fraîche surl'œir.Ijes acci- 
dents inflammatoires «t les douleurs disparurent rapidement, 
et au bout de i2 jours il ne restait aucune trace de rafiectiou 
traumatique. 

Les symptômes qui caractérisent l'iritis séreuse sont donc 
des plus nets et nous donnent à considérer : l'injection périké- 
ratique, la diminution du diamètre de la pupille, le change- 
ment de couleur et le dépoli de la face antérieure de l'iris, la 
paresse du sphincter interne de cette membrane, le" trouble de 
l'humeur aqueuse, enfin les douleurs à type névralgique affec- 
tant surtout la région périorbitaire, la photophobie et le lar* 
moiement. 

L'injection périkératique dans Tiritis séreuse traumatique 
n'est jamais très-devolopp^o et n'atteint point cette teinte lie do 
vin foncéft que nous rencontrerons dans Tirilis plastîqiioo! sur- 
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Kmt dam l'iritis supputée et l'irido-chorotdîte. WLé est toujonii^ 
généralisée d'emblée au pourtour de la cornée, et est prodmte 
plus particulièrement par les vaisseaux de Tépisclère, le sjfSf 
tème vasculaire de la conjonctive y entrant habituellement, pont 
une faible part. Dans tous les cas, cette altération est assez ca^ 
ractéristiqup pour faire naître inunédiatementridée d'uneM'' 
flammation de Tiris. 

La diminatiDn du diamètre de la pupille est un faitsur lequel 
le chirurgien doit fixer son attention d'une manière toute spé- 
ciale, quand il a lieu de se croire en présence d'une irltis. L9 
rétrécissement pupillaire est tellement la règle, et la dilatatkH 
au contraire, tellement Texception, que ce symptôme nous pa- 
raît d'une importance capitale dans l'étude des inflammations 
de Tins. Ce rétrécissement peut d'ailleurs varier comme dimoi* 
siens, et si parfois il est difficile de se prononcer, le plus haU* 
tuellement la diminution de diamètre saute, on peut dira, aux 
yeui d'un observateur exercé ; et on arrive avec un peu d'eÉ^* 
ercice, à apprécier les différences les plus minimes. 

Le changement de couleur et le dépoli de la face antéridux» 
de llris, qui sont produits par la chute de la couche épithéliide 
de cette membraue, sont beaucoup plus difficiles à reccfrinaftr^ 
au début bi(m entendu, que les symptômes précédents, et Toà 
ne peut guère se prononcer que quelques jours après le déve^ 
loppement de la réaction inflammatoire. Il faut être d'^iutànt 
plus réservé dans cette appréciation du changement de couleur 
que, très-souvent relativement, les deux iris n'ont pas la môme 
coloration. Mais nous n'en devons pas moins affirmer que, 
quand à la modification dans la nuance, sejoiutunétat velouté^ 
un état tomenteux, une espèce de macération de la face anté- 
rieure de l'iris, ou a afl'aire à un symptôme caractéristique de 
riritis. 

La paresse de l'iris, la diminution de mobilité de la pupHISi 
la lenteur de contraction du sphincter interne se remarquent 
tout à fait au début de l'inflammatiou de l'iris ; et cette consta- 
tation seule, à la suite d'une contusion de l'œil, doit faire 
craindre des accidents inflammatoires du côté de cette mem- 
brane. Ce symptôme est d'ailleurs bien facile à percevoir, car il 
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>êt abaissant là paupière supérieure pour s'en rendrd oompte. La 
pupille, qui danB Tétat normal, se resFerre subitemeat au con- 
tact de la lumière et comme «pasmoditiu^iient, dans les cas d'i- 
ritis au début au contraire se resseire peu à peu, comme par 
degrés et en produisant pour ainsi dire des oscUlatieiis. Ces ca- 
ractères seuls, quand nous les reneonlrons^ nous font afiKnnar 
l'existence d'un état inflammatoire de Tiris. 

Quant au trouble de Tfaumeur aqueuse qui peut parfois 
même contenir de petits flocons résultant de la desqpamation 
épithéliale, il ne eiirvient habituellement que du quatrième au 
cinquième jour de Tiritis et alors que le diagnostic ne saurait 
^tre douteux. Aussi, ce symptôme^ tout en ayant certainemoat 
«on importance, ne doit Tenir qu'après ceux que nous avons 
déjà signalés, et qii'il ne fait que corroboreri 

Lessignes subjectifs, et les troubles fonctionnels de l'organe 
blessé qu*il nous reste à passer en revue, sont beaucoup moins 
curactéristiquas ; car, si nous exceptons la douleur, les autres 
M retrouvent à peu près dans toutes leB affections oculaires, et 
particulièrement 1^ photophobie, le lai-moiement et le trouble 
des images. Mais le symptôme douloureux présente dans l'iri- 
itjis, et daiis Hritis séreuSé eii particulio]', un siège qu'ilfaut bien 
connaître ; elle est d'abord cputusive pendant les premières 
TÎ^gt-quatre heures envijron, mais elle ne tarde pas à s'irradier 
tout spécialement le long des branches de la cinquième paire, en 
même temps qu'elle affecte le type névralgique. Parfois, en rai- 
son de l'augmentation considérable de la pression in tra-oculaire, 
t>n voit survenir subitemeut une compr(;ssion des nerfs ciliairet, 
6tla douleur peut acquérir un plus haut degré encore d'inten- 

•ité. 

L'iritis plastique que nous considérons simplement comme 
un degré plus avancé do la lésion précédente, comme une in- 
flammation ayant eu le temps d'évoluer et de donner lieu à la 
formation d'exsudats, nous présenterait à examiner tous les 
symptômes que nous venons de passer en revue, avec cette dif- 
férence qu'ils sont un peu plus accentués ; nous ne reviendrons 
point sur ce que nous en avons dit, nous contentant d'étudier 



4M RECUEIL JX'OPHTIULMOLOaiS . 

6 caractère différentMl, c'esi-à*djxe la formation des exsudfttt. 
Daus cette forme particulière on voit la pupille, habituellement 
très-rétréde, devenir irrégulièi*e, comme échaucrée, et pré- 
senter nne série de petites masses exsudatives, d'abord à peine 
visibles à Téclay^age oblicpie, et qui établissent des adhérences 
entrele bord pnpiUaire et la GristaUoïde antérieure. Ces exsu- 
dations^ composées au début d'une substance amorphe, qui 
• agglutine ainsi la partie postérieure de Tiris et la capsule, con- 
stituent ce qu*on est convenu de désigner sous le nom de sy- 
néchies postérieures ; elles sont d'abord susceptibles, de réso- 
lution et d*atrophie ; mais, si le traitement intervient trop tard 
ei alors qu'elles sont déjà de date ancienne, elles peuvent, preor 
dreles^ caractères du. tissu, cellulaire, et la pupille jrastera dé- 
formée;. Si les sy néchies postérieures sont localisées,, ii^iniésulr 
tera peu de trouble en somme pour la visiou, comme iipus 
allons le démontrer toutà Fheure dans Inobservation 33; .mais 
sidi'exsudat épanché 'dans le champ pupillaire e&4 trèsrconsidé- 
rable, il peut amener une occlusion. totale (Xt: la. pupille avec 
toutes ses conséquences que nous aurons à examiner tout au 
long à propos de Tirido-choroïdite traumatique. 

Observation XXXII. — Contusion indirecte de Toeil droit. 
— Iritïs traumatique plastiqué. — Persistance de synéchies 
postérieures à la partie inférieure de la pupille. 

Madame B:*., 56 ans, demeurant villa Saint- Pierre, -n»36, 
se présente le 9 septembre 1876 à la consultation de l'hôtel des 
Invalides. Elle nous rapporte qu'il y a trois semaines, le 17 août, 
cherchant à ouvrir une porte, derrière laquelle se trouvait un 
obstacle, cellenîi fut violemment poussée et l'atteignit «lu niveaa' 
de la i^ion temporale droite ; le lendemain Tceil . é^ait très- 
rouge et depuis cette époque la rougeur a toujours été en aug- 
mentant, au point qu'elle ne peut plus travailler -aclueUement. 
Toutefois elle a trés-peu souffert, et c'est pour ce motif qu'elle 
n'est pas venue plus tôt. L'examen local nous montre une injeo- 
j.ion périkératique intense, toute l'étendue de la conjonctive 
bulbaire est d'une teinte lie de vin caractéristique, la pupille est 
considérablement rétrécie ; des synéchies postérieures très- 
nettes, surtout à l'éclairage oblique, existent à la partie infé- 
rieure du bord pupillaire; la coloration de la face antérieure de 
riris est manifestement différente de celle du côté opposé, l'hu- 
mour aqueuse est trouble. Peu de douleurs périorbitaires ; pho- 
tophobie^ larmoiemeu t. La malade ne présente aucun antécédent, 
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ni syphilitique, ni rhumaiismal, ni goutteux. Diagnoêtic : Iritis 
trauinatique avec syuéchies postérieures à la partie inférieure 
dé la pupille. Traitement : Instillation dans Vœil du collyre 
suivant : sulfate neutre d*atropine, 10 centigrammes; eau 
distillée, 10 grammes. Ventouses scarifiées à la région tem- 
porale droite. 

Le 13 septembre, amélioration très-sensible ; l'injection péri- 
kéraiique a complètement disparu, la pupille s'est dilatée, sauf 
à la partie inférieure où les adhérences ont résisté, ce qui lui 
donne la forme d'un cœur de carte à jouer. Plus de douleur. 
Photophobie moindro. Vésicatoire volant à la tempe. Sous l'in- 
fluence de l'atropine à haute dose et des révulsifs, les exsudats 
finirent par se résorber, mais il resta toujours au niveau de la 
synéchie une pigmentation de la cristalloïde antérieure. 

Ce matin encore (4 décembre i876}| nous avons observé un 
cas identique chez un ouvrier qui avait reçu sur l'œil gauche 
un morceau de pierre de la grosseur du poing; la douleur étant 
trés-faible, il se préoccupa peu de cet accident, et resta trois 
semaines sans consulter : au moment où il se présenta à notre 
observation, il y avait une iritis très-intense avec des syué- 
chies postérieures od^upant tout le bord inférieur de la pupille 
et qui résistèrent, momentanément du moins, à Taction de 
l'atropine. Cet homme est actuellement soumis à un traitement 
énergique, que nous indiquerons tout à l'heure en détails. 

Quant à Tiritis suppurée, consécutive à une simple contu- 
sion de Tœil, et par conséquent sans plaie de la coi'née, ni de 
l'iris, elle est tout à fait exceptionnelle, et nous n avons point 
eu à en observer ; nous en trouvons cependant un ciis signalé 
dans notre statistique de 1875, et consécutive à une contusion 
par un coup de corne de vache. Lorsque Tiritis traumatique 
doit ainsi aboutir à la suppuration, les accidents inflamma- 
toires prennent. une intensité considérable et la marche de Taf- 
fection est notablement accélérée. Au lieu de la simple injoc- 
tipn périkératique que nou^' avons notée dans les formes 
précédentes, il y a un véritable chémosis plus ou moins accen- 
tué, il est vrai, m.ais toujours appréciable ; Thuiieur aqueuse 
est beaucoup plus trouble et l'hypopion ne tarde pas à appa- 
raître à la partie inférieure de la chamlav. anlcTituire Dans los 
cas même d'une très-grande intensité, on peut voir im peu de 
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sang lûélé au pus. Les douleurs pénorbitaires. «ont d'àUleurs 

très-violentes et le sommeil impossible. ^H en résulte le plus 
ordinairement !in état général assez grave^ avec âèvre et état 
gastrique très-notables. 

Diagnostic, — Après tous les détails dans lesquels nous ve- 
nons d'entrer ; après Ténumération, un peu longue peut^tr^, 
mais indispensable, selon nous, des symptômes que nous 
avons examinés un à un, le diagnostic d*iritis sera cellainè- 
ment très-facile ^ porter. Mais voici venir les djificultés : un 
malade se présente à la consultation;, tout le monde est d'aCi- 
cord pour dire <j[u'il s'agit manifestement d'une iritis, mds 
comment affirmer si cette inflammation est d'origine trauma- 
tique, ou de toute autre nature ? Ne savons-nous pas aVec 
quelle facilité, avec quelle complaisance tous les malades, 
quels qu'ils soient d'ailleurs, sont disposés à l'a^iportér à un 
choc, à un coup, à un traumatisme quelconque les afTecticôB 
dont ils sont porteurs? Et ne voit-on pas journellement dids ]^ 
liclens encore au début de leur carrière, et trop confiants dans 
le récit de leurs clients, mettre sur le compte d'une cause traa^ 
matique des lésions qui naissent spontanément ou qui né sont 
que la conséquence d'un état général diathésique ? Si encore 
l'iritis traumati(|iie avait des symptômes spéciaux, une marché 
caractéristique, des lésions typiques, on pourrait insister sur 
ces différences et avec une attention et des connaissances 
exactes, arriver à un diagnostic nosologique certain : inais 
malheureusement nous devons avouer que, parmi toutes les 
observations d'iritis traumatique que nous avons reciieillièe, 
aucune ne nous a fourni des signes pathognomoniques, carao»- 
téristiques du traumatisme. Aussi (et c'est la règle de con- 
duite que nous nous sommes tracée et que nous ne saurions 
trop recommander à nos confrères), nous croyons qu'on ne peut 
arrivera la connaissance exacte de la nature étiologique de l'iritis 
traumatique que par exclusion. Nous avons pris pour principei 
non pas de nous méfier des malades, ce qui serait injuste pour 
beaucoup peut-être, mais de n'ajouter qu'une créance limitée 
à leur récit. Quand on se trouve en présence d'une iritis, il ne 
faut jamais oublier que la syphilis est la cause infiniment la 



A. YTISKT. «S 

jj^lus MqtMite de oette Affection, et que les statistiqnes les 
mieux f^tes donnent sur 100 iritis une proportion de 95 iritis 
i^écifigues ; les autres espèces étant le plus habituellement 
rhiuiËiatismales ou goutteuses. Car les iritis Mennorhagiquee, 
celles qui sont produites par les troubles de la menstruation^ 
et celles qui iriennent secondairement à la suite de certainee 
xnaiadiee aigu^, leiies que la Tariole, l'érysipèle de la face, la 
p&eumonie; etc., sont tout à Mt exceptionnelle^. On nous dira 
sans doute que chacune de ces formes particulières d'iritis a 
une marche et des caracières spéciaux connus d*avan6e, et 
qû^ est impossible, avec une expérience suffisante, de s'eh 
laisser imposer par La nature de Tafiection? Nous n*ignorons 
pas certainement la marche lente, insidieuse, sourde, de Tiritis 
syphilitique; nous savons également toute Timportance que 
Ton doit attâîbuer à la teinte cuivrée particulière que prend 
Ms-souvent la face antérieure de Tiris, et à la présence de^ 
cohdylômes dans Tépaissisur de cette membrane ; la Coïnci- 
dence fréquente d'une kératite ponctuée avec cette forme d'iritis 
ne nous est point non plus inconnue. La rapidité d'évolution, 
ta marche suraiguë et Tintensîté des douleurs caractérisent le 
plus ordinairement Tiritis rhumatismale. Quant à l'iritis gout- 
teuse, elle est presque toujours compliquée d'une épisclérite 
siégeant principalement à la partie externe du globe oculaire. 
Gesont là évidemment des renseignements qu'il ne faut point 
négliger, et dont un praticien instruit doit tenir grand compte. 
Hais il ne faut point oublier non plus toute Tinfluence des trau-- 
lîaatîsmes, des chocs parfois les plus insignifiants sur les déter- 
miàations locales des états diathésiques. Tout le monde sait 
qu'un coup, que la moindre contusion suffît souvent che« un 
sujet, en pouvoir de syphilis, pour amener en ce point la for- 
mation d'une périostite, d'une gomme ou d'un ulcère spéci- 
fique ; chez un rhumatisant ou un goutteux, une articulation, 
snr laquelle porte un traumatisme, détermine sotXVent l'appa- 
rition d'une arthrite rhumatismale ou goutteuse; or, ces déter*» 
minations que nous voyons se produire ainsi pour une partie 
quelconque de Torganismo, existent égalemout pour les organes 
de la vision ; et il suffit quelquefois chez un syphilitique d'une 
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contusion, d'un coup portant sur la région temporale, sur un 
point quelconque de la tête pour amener Je développement 
d'une iritis spécifique. Dirons-nous dans ce cas que nous avons 
affaire à une iritis trauniatique ? Et la conduite du chirurgien 
qui, sans avoir recherché les antécédents et qui préoccupé uni- 
quement de la cause traumatique appai*eute, instituerait un 
traitement purement antiphlogistique, ne serait-elle point com- 
plètement absurde et irriiationnelle ? Aussi pensons-nous que 
la seule méthode exacte pour arriver au diagnostic d'iritis traur 
matique consiste dans l'élimination préalable des états diathé- 
siques ; et pour nous, quand un sujet porteur d'une iritis nous 
raconte que cette lésion est consécutive à un traumatismei 
nous avons pour principe de m qualifier cette iritis (Jo trauma- 
tique que quand les antécédents sont complètement uégatiJb, 
Si nous retrouvons la moindre trace de syphilis, de rhumatisme 
ou de goutte ; s'il existe un écoulement blennorrhagique dQ 
l'urèthre au moment de l'examen, nous n'attachons aucune 
importance à la cause traumatique, et notre traitenient ejst 
dirigé en conséquen,ce. C'est là un point de pratique dont Tirp- 
portance capitale n'échappera à personne, et dont Toubli pour- 
rait causer au praticien de cruelles mé[,rises. 

Pronostic et complications, — Le pronostic de Tiritis traïuna- 
tique par contusion simple variera beaucoup, comme on>peut 
s'en rendre facilement compte par l'étude symptomatologiqqe 
sur laquelle nous avons longuement insisté, suivant la forme 
de l'inflammation et surtout suivant l'époque à laquelle le blessé 
se présentera à notre observation. L'iritis séreuse n'entraîne 
jamais aucun danger immédiat ou éloigné pour rétat>^e la 
vision ; et si on intervient dans les premiers jours, les milieux 
du globe de l'œil reviendront rapidement ad integrum. Il n'en 
est pas de môme de l'iritis suppurée, qui indique toujours un 
degré plus violent de traumatisme ou une prédisposition fâ- 
cheuse de l'organisme atteint ; et dans ces cas d'apparition ra- 
pide et abondante d'hypopion, il faut toujours craindre une 
altération des membranes profondes du globe de l'œil et songer 
à la possibilité du phlegmon de cet organe. Pour ce qui est de 
Tiiitis plastique, nous ne croyons pas trop nous avancer ea 
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affirmant que son pronostic est toujours subordonné à la coa>- 
duite du malade et à Fintervention' chirurgicale. Si celui- ci ne 
vient demander coi9$eil que longtemps' après l'accident et< alors 
que Ibs synéchies postérieures soni très-abondantes et tk^s- 
solMelg, te tmitement même le mieux dirigé sera complètement 
incapable d^amener la résorption des exsudats en grande ^partis 
organrsësi; ^t^ des inégalités do 'la pupille, des troubles trts- 
graves dé la vision en seront là conséquence iatale. Si, d'un 
autre côté, au' moment où se présente le blessé, les synéchies 
posté(riburi3s/ quoique déjà épaisses et résistantes, sont encore 
susceptibles d*étre rompues, mais seulement par un traitement 
irès*-actif et avec des doses d'atropine considérables, et que le 
chkurgién consulte n'ose point y avoir recours, la vision 
est "également compromise. Dans tous ces cas, ce qu'il y a le 
plus à redouter, et ce qui doit encouragei* les praticiens même 
tes plus craintifs dans la voie d'une intervention rapide et active 
est la possibilité d'une oblitération complète de la pupille et le 
âévelojàpement inévitable d'une irido-choroïdite, dont l'atorophie 
de l'œil est la conséquence fatale. 

Mais le pronostic de l'iris traumatique peut être encore sin* 
gulièrement aggravé par d'autres lésions concomitantes et ré- 
sultant du môme choc. C'est ainsi que cette inflammation peut 
se compliquer de rupture de la choroïde, de décollement do la 
rétine, de cataracte traumatique, etc. Nous avons nous^-méme 
rapporté dans le numéro de juillet 1876 dnitecueil d'ophthalmch 
logie une observation d'iritis traumatique avec neurorétinite. 
Toutes ces complications trouveront une ^lace à part dans 
te cours de ce travail ; no^is ne devions ici qu'en signaler la pos- 
sibilité. 

- Traitement. — Le traitement de Tiritis traumatique q^ji, dans 
Vms les cas, sera naturellement antiphlogistiquey variera lui- 
nïéme comme activité, selon Tintensité et la période plus ou 
moins avancée des symptômes inflammatoires. Quand on se 
trouvera en présence d'une iritis tout à fait au début et remon- 
tant àf vingtrquatre ou quarante-huit heures au plus, Tinstilla- 
tion de quelques gouttes par jour dans ToBil blessé du collyre 
ordinaire au sulfate neutre d'atropine (H centig. pour 10 gr.) 
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et rapplicaiion dd compresses d'eau fraîche en permanence 
dessus les paupières» suffiront grandement pour entraver l^t 
accidents et ramener Torgane h l'état nonnal. 

Dans les cas d'iritis séreuse, même à une période plui» avan- 
cée, avec douleurs périorbitaires supportables, les mêmes indi" 
cations thérapentiques subsisteront. 

Mais si nous avons affaire à une iritis à réaction inflamma* 
toire intense, avec douleurs névralgiques violentes^ et surtout 
avec des synéchies postérieiu*es envoie de formation, et d'ori^ 
nieation, û n'y a pas un moment à perdre, et il faut avoir 
recours immédiatement aux moyena les plus actifs^ L-appliea* 
tion de 6 ou 8 sangsues à la tempe correspondante h TcmI 
blessé ; l'instillation de quatre gouttes par jour du collyre, eui- 
vant : sulfate neutre d'atropine 10 centigr.., eau distillée 10 gr., 
remploi de purgatifs légers administrés deux fois la semaine 
seront nettement indiqués. Il va sans dira que le repos de Vout^ 
gane doit être absolu^ et Usera même indôspensable- de pjorltp 
des limettes teinte fumée pour diminuer la photophobie. &^ 
malgré tout les douleurs persistent, les compresses chaudes 
trempées dans la solution suivante : extrait de belladone 1 gr., 
extrait de jusquiamei gr., eau distillée tSOgr.,. devraient être 
maintenus en permanence sur FœU ; en dernier lieu on auiait 
recours^^aux onctions laites avec la pommade mercurielle bella- 
donée autour de l'orbite. On sera peut-être étonné de nous voir 
recomm£uider Tapplication de sangsues, quand, dans plusieurs 
de nos observations, nous avons eu recours aux ventouses 
scarifiées ? Cela tient uniquement à ce fait que les malades en 
question n'ayant point les ressources nécessaires pour ach^e^ 
des sangsues, nous avons été obligé d'en remplacer Tapplioa^ 
tion par une autre forme de dérivation ; or, l'action des ven- 
touses scarifiées est celle dont les effets se rapprochent le ptas 
du but qu'on se propose en pareil cas« et nous ne saurions 
trop en recommander l'emploi dans des circonstances ana«- 
logues. 

Si malgré le traitement précédent, les synéchies postérieures 
ne disparaissent point où ne cèdent qu'en partie, le chirurgien 
ne doit pas se tenir pour battu et se retirer devant les diffl- 



Qultéfl. Il ne faudra pas craindre alors d'avoir recours à dei 
doAes massives d'atropine^ et i'instiilatioB du collyre suivant : 
sulfate neutre d'atropine, 45 ou même 20 centigr., eau distillée 
iO gr., faites 4 ou 8 fois dans les 24 heures, donnera souvent des 
résultats aussi favorables qu'inattendus. U sera toujours bon 
d'y joindre l'administration à l'intérieur de Tiodure de potas* 
sium, dans le but de faciliter jia résorption des ezsudats ; et 
M. Oalezowski a l'habitude de prescrire dans ce cas, par jour, 
deux cuillerées à bouche de la potion suivante : iodure de por 
tassium 15 i?r., sirop de gentiane 100 gr., eau 150 gr. L'appli-^ 
cation de vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, ren- 
dra également dp. bons services. 

Quand, par exception, l'iritis traumatique par contusion^ 
simple tendra à la suppuration, il faudra plus que jamais insisr 
ter sur les antiphlogistiques locaux et ne pas reculer devant 
deitx 'et même trois applications, de 8 à iO sangues ^lU tempa 
dane Tespace de quelques jour s. 

Les frictions mercurieUes belladonées et le collyre à Tatro- 
{xÊne trouveront les mêmes indications que plus haut. 

Mais il se présente dans la pratique (et nous en avons dé^k 
personnellement vu plusieurs) des cas dans lesquels il est abso^ 
teiment impossible d'avoir recours à l'atropine : tantôt cet agent 
ne détermine aueun ai&t sur la pupille, même aux doses les 
plus élevées; tantôt il occasionne une irritation parULouJUàpe çt 
paihognomonique de la conjonctive et des paupières qui oblige 
àen suspendre riustillâtion; tantôt, êufiu, son absorption par 
la muqueuse du globe de l'œil et par celle des voies lacrymales 
anaène les accidents généraux de l'atropinisme. Force est d'y 
renoncer; Que faire alors? Allons^nous rester désarmé? Non, il 
est^^^sces cas formellement indicjaé d'avoir recours à Tinçtil- 
kutîon de quatre gouttes par jour du collyre suivant : sulfate 
-Bfiutred'ésérine & centigr., eau distillée 10 gr. qui agissant pré* 
eisément en sens inverse de Tatropine, aboutit au même 
ïéBultat. 

IRIDO-CHOROÏDITE TRAUMATIQUE. 

Il paraîtra peut-être étonnant à certains praticiens, peufami- 
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liarisés avec les études ophthaluiologiques, dt) uous voir traiter, 
à propos des traumatismes de riris, de rirido-ohoroïdite par 
contusiou; et ils se demanderont sans doute pour quelle raison 
uous n'avons point renvoyé cette question à l'histoire des affec- 
tions traumatiques dé la choroïde? Nous devons leur répoadre 
dès à présent que les liens qui unissent Tiritis h rirido-chorcrï- 
dite traumatique sont teUemen.t intimes, que ces deux espèces 
d'inflammation sont si souvent la conséquence l'une de Tautre 
qu'elles ne forment, pour ainsi dire, que deux phases succes- 
sives de la même aifection ; qu*il est impossible en clinique et 
dans la pratique de les séparer et qu'elles rentrent tout uaturel- 
lemént dans le même groupe morbide. Cette question ainil 
i^olue, nous allons conmiencer Thistoire de cette lésion impor- 
tante du globe de l'œil. 

Fréquence et etiologie. *- Nous avons vu précédemment que 
sur 39 affections traumatiques de Tiris, relevées dans notre.«tar 
tis tique de 1875, le nombre des iritis par contusion était de 8; 
or, le chiffre des irido-choroïdites est de très*peu inférieur et 
s'élève à 6, ce qui donne très-approximativement uneproportktt 
de 1/5 sur la totalité des traumatismes de l'iris. Sa fréquence, 
d'ailleurs, est, comme pourl'iritis, infiniment plus grande châ 
l'homme que chez la femme, car sur les 6 cas auxquels novs 
faisons allusion 5 se rapportent à des hommes et l'autre à un eih 
faut. De plus, sur 3 observations qui nous sont pcrsonneUeft et 
dont nous donnerons les détails tout à Theure, âonteocoie 
trait à des personnes du sexe masculin, et la troisième à une 
jeune femme. Ce qui fait, en somme, que sur ,9 cas d'iridaKdio- 
roïdite par contusion du globe de l'œil, 7 ont été observés ehes 
Phomme; 1 chez la femme et le dernier chez un enfant. 

Il n'y a rien là qui doive nous étonner, si l'on veut bien pas* 
ser en revue la sén^ des causes susceptibles de déterminer uns 
pareille lésion : ces causes n'étant autres que celles sur loi- 
quelles noué avons longuement appelé l'attention à propos dd 
l'iritis traumatique par contusion. Qu'il nous suffise de dire, 
afin de ne pas trop uous répéter, que l'irido-choroïdite peut 
résulter d'un choc pôrtaiit directement sur le globe de l'oail 
(morceau de fer 1 fois, morceau. de bois 1 fois, fragment ^de 
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j[aeiTe 1 fois, coup d'ongle 1 fois, coup de serviette dans 1 cas, 
contusion avec un pistolet d'enfant 1 cas), ou indirectement au 
pourtour des parois orbitaires comme le fait se produit dans les 
chutes sur la tête ou dans les coups violents portés sur cette 
région. Cette étude étiologique nous montre donc bien de la 
façon la plus évidente lacommunauté qui existe entre l'iritis et 
rirido-choroïdite, ce qui va ressortir encore bien plus nettement 
des symptômes et de la marche de cette dernière affection. 

Symptomatologie. — Au point de vue de la symptomatologie 
pathologique et de la pathogénie, il faut nécessairement admet- 
tre deux grandes classes d'iiûdo-choroïditetraumatique : la pre- 
mière dans laquelle Tinflammation de la choroïde n'est que la 
conséquence d'une iritis ; la seconde, dans laquelle la lésion 
existant primitivement dans la choroïde s'étend peu à peu à 
l'iris. Nous verrons d'ailleurs qu'à un moment donné, qu'à une 
certaine période de TafTection on peut être très-embarrassé pour 
dire quel a été le point de départ ; et que dès lors les deux for- 
mes se confondent et suivent une marche identique, qui a le 
plus habituellement pour terme ultime l'atrophie du globe de 
l'œil. 

L'irido-choroïdite consécutive à l'iritis traumatique est cer- 
tainement de beaucoup la plus fréquente, et est la conséquence 
forcée, inévitable de toute inflammation de l'iris ayant donné 
lieu à la formation de syuéchies postérieures suffisamment 
abondantes pour intercepter toute communication entre les 
chambres antérieure et postérieure. Point n'est besoin que la 
pupille soit complètement oblitérée par l'exsudation plastique; 
et l'on voit même des cas dans lesquels une partie du champ 
visuel est encore libre; la condition nécessaire pour la produc- 
tion des accidents que nous allons énumérer, est la générali- 
sation de Texsudat à tout le pourtour du bord pupillaire. Du 
moment où les échanges n'ont plus lieu entre la chambre anté- 
rieure et la chambre postérieure, l'irido-choroïdite est immi- 
nente et ne peut tarder à éclater. La pathogénie en est d'ailleurs 
bien simpld à concevoir, et l'explication bien facile à donner : 
dans l'état normal, en effet, la nutrition du globe de l'œil se fait 
par l'intermédiaire du cercle ciliairci grâce à l'échange facile 
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qui se produit entre les deux chambres de rhémisphère anté- 
rieur et à l'équilibre qui exista naturellement entre ce dernier 
et les humeurs qui composent les parties profondes de l'œil- Or 
qu'arrive -t-il dans les cas d'adhérence complète du bord pupil- 
laire à la cristalloïde antérieure? Au début, la communication 
entre les deux chambres étant interrompue, il en résulte fatale- 
ment une distension de la chambre postérieure et toutes ses 
conséquences, à savoir : projection de l'iris en avant, tiraille- 
ment perpétuel de la choroïde, compression de la région cillaire 
elle-même et à la suite des troubles nutritifs dans les mem- 
branes internes. Il y a même des cas dans lesquels l'exsudation 
plastique qui apparaît de la manière la plus évidente au niveau 
de la pupille, s'est étendue à toute la chambre postérieure et au 
cercle ciliaire, déterminant ainsi une obstruction complète de 
cette partie et des troubles de nutrition encore plus rapides et 
plus graves. Dans cette forme particulière l'iris, au iieu d'être 
fortement distendu, de bomber dans la chambre antérieure, au 
point que parfois sa face antérieure \âent immédiatement au 
contact de la membrane de Descemet, paraît au contraire cômtiie 
affaissé, comme rétracté et présente une série de bosselujfes, 
simulant quelquefois de véritables kystes de l'iris, qui ûô re- 
connaissent souvent, selon certains ophthalmologistes, pas 
d'autre cause. 

A ces symptômes particuliers, que nous venons de passer en 
revue du côté de l'iris et auxquels nous devons ajouter le gôîi- 
flement des veines de cette membrane dont la dilatation .petit 
être excessive, se joint toujours une injection irès-intense du 
tissu périscléral, d'une teinte vineuse très-accentuée avec 
varicosité très-nette de tout le système veineux. La tension du 
globe de l'œil paraît augmentée et la palpation de toute la région 
ciliaire d'une esquise sensibilité, provoque souvent les cris du 
patient. M. liecker dit que dans certaines observations oti la 
pupille étant encore libre, il a pu examiner le fond de l'œil à 
rophthalmoscope, le corps vitré lui a paru trouble et rempli 
d exsudats flottant sous forme de points, de filaments ou de 
membranes. 

Enfin, comme symptômes subjectifs, le blessé accusé des 
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dôiUeiirS përiorbitaires, à type névralgique et d'une rare inten- 
sité, allant jùsqu*â empâcher le' sommeil pendant plusieurs 
nuits consécutives. 

Si nous mettons en regard des phénomènes que nous venons 
d'étudier, ceux que va nous fournir l'étude aeriridochoroïdite 
débutant par les altérations de la choroïde et gaguant de proche 
en proche Tiris, nous allons voir se succéder, mais en sens in- 
verse, les mômes symptômes, et finalement la lésion aboutir au 
même résultat : Tatrésie pnpillaire avec toutes ses consé- 
quences; Quand à la suite d*une contusion du globe de Toeil, on 
voit une injection périkératique, avec sa teinte vineuse caracté- 
ristique, se développer rapidement; quand en même temps la 
région ciliaire est très-sensible au palper, et que des douleurs 
spontanées très-vioientes se font vivement ressentir, l'attention 
du praticien doit être immédiatement éveillée sur la possibilité 
d'une irido-choroïdite traiiihatique au début. Si à ce moment 
Tiris ne présente encore aucun signe d'inflammation et que 
l'examen ophthalmoscopique fasse reconnaître une hémo^rhagie 
du corps vitré, ou un décollement de la rétine, ou une déchi- 
rure de la choroïde, ces symptômes suffisent amplement pour 
formuler le diagnofstic, qui sera d'ailleurs bientôt confirmé par 
la propagation de Tinflammationàriris. Quarante-huitheuresau 
plus, en effet, après la constatation des accidents que nous venons 
d'examiner, des exsudats se produisent dans la chambre pos- 
térieure; des synéchies apparaissent tout au pourtour du bord 
papillaire, et Ton se trouve désormais en présence d*une affec- 
tion identique à celle dont nous avons donné plus haut la des- 
cription. 

Les trois observations suivantes, qui représentent trois pé- 
riodes différentes de Tirido-choroïdite traumatique, permettront 
de se rendre un compte aussi exact que possible des dilxérents 
symptômes et delà marche spéciale de cette affection. 

Observation XXXIII. — Irido-choroïdite traumatique con- 
sécutive à une contusion du globe de Toeil droit par une pierre. 
Oblitération complète de la pupille par exsudation plastique. — 
Déchirure de la choroïde avec némorrhagie du corps vi- 
tré. — Vision à peu près complètement rétablie. 
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M. J..., 21 ans, demeurant à Ville-Maréchal, se présenta le 

i8 juillet 1876, à la consultalion du l^ Galezowski. Il nous ra- 
conte qu'il y a huit jours, il avait dans une querelle reçu une 
pierre de la grosseur du poiug au niveau de Tangle externe de 
Forbite du côté droit; que la visiou trouble au moment de Tao 
cident a complètement disparu aujourd'hui et qu'il éprouve des 
douleurs intolérables dans toute la partie droite de la région 
frontale. C'est poux* ce motif principalement qu'il s'est déddé 
à venii* consulter à Paris. L examen du globe de l'œil nom 
montre : une injection très-jntense, d'un rouge vineux très- 
accentué, étendue à toute la surface du globe de l'œil avec un 
chémosis très-appréciable. On ne voit ni sur la paupière, ni sur 
la cornée, aucune plaie, ni aucune érosion. La pupille, rétréde 
d'un bon tiers, comparativement à celle du côté sain, a com- 
plètement dispaiTi, recouverte qu'elle est par un exsudât d'un 
blanc jaunâtre, de 2 mill. environ d'épaisseur et qui permet à 

f)eine d'en délimiter les contours. L'humeur aqueuse paraft 
ouche et contient quelques flocons. La palpation du globe de 
l'œil est intolérable et provoque les cris du malade. Des dou- 
leurs périorbitaires névralgiformes, l'empêchent de dormir 
depuis plusieurs nuits. Il ne peut pas même distinguer la lu- 
mière de Tœil blessé. Diagnostic: Irido-choroïdite dite trauma- 
tique avec oblitération complète de la pupille. Traitement : Ap- 
pliquer 6 sangsues à la tempe droite ; instiller 5 gouttes par 
jour dans l'œil du collyre suivant : sulfate neutre d'atropine, 
quinze centigrammes, eau distillée, 10 gr. ; poudre de calomel à 
l'intérieur. 

Le cinquième jour du traitement les adhérences du bord pu- 
piliaire à la cristalloïde antérieure étaient complètement et ré- 
gulièrement rompues et la pupille parfaitement dilatée ; de sorte 
qu'on voyait au centre un cercle de 3 millim. environ de dia- 
mètre, constitué par la totalité de l'exsudat pupillaire et entre 
ce dernier et le bord interne de l'iris une sorte d'anneau par 
lequel le malade déclare distinguer la lumière. Rougeur et 
chémosis beaucoup moins prononcés ; douleurs sensiblement 
moindi'es. 

12 août. Injection vasculaire nulle. — Pupille très-dilatée et 
parfaitement régulière. — L'éclairage simple permet d'aperce- 
voir encore le cercle exsudatif occupant le centre do la pupille, 
mais qui est en grande partie résorbé. On voit mémo directe- 
ment à la partie inférieure et interne du corps vitré un corps 
blanchâtre, de forme triangulaire, à base tournée en avant et 
paraissant fixé par son sommet à la choroïde; il est très-mo- 
bile et flotte à chaque mouvement de l'œil ; à l'éclairage obli- 
que : exsudât occupant encore la partie médiane de la cristal- 
loïde antérieure; mais très-peu épais, laissant par places passer 
les rayons lumineux ; de petites taches pigmentau-es formant 
une sorte de pointillé en délimitent assez nettement les con- 
ours; cristallin parfaitement transparent. L'examen ophthal- 
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XDOscopiqne nous fait reconnaître : à l'image droite, 1<> un 
nombre considérable de corps flottant librement dans le corps 
yitré, sous forme de points, de filaments et de petites plaques 
noirâtres et provenant très-certainement d'une hémorrhagie; 
2^ un exsudât volumineux, que nous avons décrit plus haut et 
qui nous a paru formé par la fibrine coagulée. — A Timage 
renversée, la papille est nette et tout à fait normale. — Plus de 
douleurs. La vision de l'œil est trouble; mais le blessé distin- 
gue suffisamment les gros objets, voit pour se conduire et 
compte les doigts. (Continuer les instillations d*atropine, et le 
calomel à l'intérieur. 

Le 15. L'examen ophthalmoscopique montre : !• un nombre 
beaucoup moins considérable de corps flottants du corps vitré, 
qui semblent aussi moins volumineux ; 2^ une tâche blanche, 

Ku facile à délimiter, située à la partie inférieure du globe de 
3ilet correspondant précisément à Texsudat fibrineux signalé 
dans l'examen précédent qui, lui, s'est un peu modifié (déchi- 
rure de la choroïde). L'examen du champ visuel donne une 
èchancrure triangulaire, à sommet central, située en haut et 
en dehors, et correspondant exactement à cette déchirure. — 
Continuer l'atropine, mettre un vésicatoire volant à la tempe 
droite, prendre 2 cuillerées par jour de la potion suivante : 
iodure de potassium 15 gr., sirop de gentiane, 100 gr.; eau 
ibO grammes. 

8 septembre. On voit très-nettement à l'ophthalmoscope 
(image renversée) une petite plaque blanche, ovalaire, située à 
la partie externe et un peu en avant de la papille, et de Textré- 
mité antérieiu*e de laquelle part une ligne d'im blanc également 
nacré qui va se perdre au niveau delà région ciliaire. (Trace de 
déchirure de la choroïde.) 

Coros flottants moins abondants. Le blessé distingue nette- 
ment les doigts, lit les plus gros caractères de Téchelle. Mettre 
un nouveau vésicatoire à la tempe droite, continuer la potion à 
riodure de potassium. 

Ce fait des plus intéressants, et dont l'importance fera certai- 
nement pardonner la longueur, nous montre un type d'irido- 
choroïde aiguë, en pleine évolution, en même temps que toute 
ia puissance d'une intervention bien dirigée. L'observation qui 
va suivre, recueillie six ans après l'accident, va nous fournir 
une seconde phase de l'affection. 

Observation XXXIV. — Irido-choroïde gauche avec atré- 
sie pupillaire complète et cataracte capsulaire datant de six ans, 
consécutive à une contusion du globe de Tœil par un morceau 
de fer. — Atrophie au début. 



IM RECUEIL D^OPHTHALMOLOOIB. 

M. M..M ^ ans, demeurant à Maisons- Alfort. ae présent^ Iq 
26 août 1876 à la consuHation du D' Galezowski, pour une afn 
fection aiguë de l'œil droit sans importance et dont nous n'avons 
que faire actuellement. Mais, Tétai de lœil gauche attira toutf) 
notre attention, et le malade nous racouta qu*il avait perdu IjH 
vision de ce côté depuis six ans. A cette époque, en efiét, U 
reçut à la partie inférieure du globe de Tœil gauche un nior- 
ceâu de fer de la grosseur du pouce, qui amena une très-vior 
lente inflammation de cet organe, des douleurs très- intenses e| 
finalement la perte absolue de la lumière de ce côté. L' examen 
local nous fournit les résultats suivants : aucune cicatrice ni 
des paupières ni de la conjonctive, ni de la cornée, indiquant 
qu'il y ait eu plaie au moment du traumatisme. Irido-choroï4a 
ancienne des plus nettes et caractérisée par une atrésie com^ 
plète de la purpiUe, qui mesure enviion 3 millim. de diamètre 
et dont le champ est totalement oblitéré par une couche épaissQ 
d*ezsudats organisés. La chambre postérieure est manifeste- 
ment augmentée de volume et liris propulsé en avant par la 
distension de cette dernière, parait bombé, notablement aminci 
et atrophié. La chambre antérieure est naturellement diminuée 
d'autant. Légère injection périkératique a la partie inférieure 
de la cornée. L œil a son volume normal, sa consistance esl 
un peu inférieure à celle du côté opposé ; et, le contact au ni? 
veau du cercle riliaire ne détermine aucune douleur; les phos- 
phenes sont à peu près conservés. M. M... ne ressent aucune 
douleur spontanée ; mais il ne distingue pas même la lumière 
de Téclairage oblique au moment de 1 examen. Il est évident 
que cet organe est en voie d'atrophie et qu'il n'y a plus à inter* 
venir chirurgicalement. 



Nous avons eu ToccasioB d'observer tout récemment, encore 
à la campagne, un cas d'irido^choroïdite, à la même période, 
maisavecune distension telle delachambre postérieure que l'iris 
par place formait comme de véritables tumeurs kystiques, par- 
faitemen arrondies et au nombre de quatre. A ce niveau l'iris 
était extrêmement aminci, et en contact immédiat avec la face 
postérieure de la cornée. Cette lésion existait chez une malheih 
reuse chatte qui avait reçu quatre ans auparavant, un coup de 
bAton sur l'œil. 

Enfin, l'atrophie du globe oculaire que nous venons de voir 
tout à fait au début, par des progrès constants, lents mais inces- 
sants aboutit fatalement à la perte absolue de l'organe, ainsi 
que le démontre l'observation que nous allons maintenant 
rapporter. 
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Observation XXXV. r-- Iridorchoroïdite eonséontive à une 

contusion du globe de Vc&il gauche par un coup de serviette, 
datant de trente- cinq ans. — Cataracte pierreuse. — Atrophie 
complète de l'organe qui est douloureux. Troubles sympathiques 
de l'œil droit. 

Madame 6..., 48 ans, demeurant, 102, boulevard Magenta, 
se présente, le 10 octobre 4876, à la consultation du D' Gale- 
zowski Cette dame nous raconte qu'elle a perdu l'œil gauche à 
l'âge de 13 ans, à la suite d'un coup de serviette ; et que cet 
œil a été toujours depuis diminuant de volume, sans cependant 
la faire souffrir le moins du monde ; quand il y a une huitaine de 
jours, elle éprouva quelques douleui^s^de ce côté et s'aperçut d'un 
trouble de 1 œil droit; c'est le motif qui l'a détermmée a* venir à 
la consultation. L'examen de l'œil gauche montre uneatrophieà 

{)eu près complète de cet organe, qui est tout à fait mou et dont 
e volume est au moins moitié plus petit que celui de l'œil cor- 
respondant. Atrésie pupiilaire aveo cataracte pieri-euse, d'un 
blanc laiteux, consécutive à l'irido-choroïdite. L'œil est sensi- 
ble au toucher, au niveau de la région ciliaire ; pas d'injection 
perikéra tique appréciable. Conjonctivite légère de l'œil droit; 
injection péripapillaire faible, mais très-appréciable à l'ophthal- 
moscope. La vision de ce côté est un peu troublée et très-la- 
tigante. Diagnostic : Irido-choroïde gauche ancienne avec atro- 
phie de l'œil ; troubles du côté opposé. Traitement : Faire matin 
et soir, autour de 1 orbite gauche, des frictions avec de Ton- 
guent mercuriel belladone. Venir pour l'extirpation du globe 
oculaire gauche, qui est indispensable. 

La malade, comme tant d'autres auxquelles on parle d'opé- 
ration, n'a plus reparu à la clinique. 

Diagnostic : Il sera toujours très-facile, d'après l'ensemble 
Bymptomatique que nous venons d'exposer en détails, de porter 
le diagnostic d'irido-choroïdite, et de reconnaître exactement 
la période de cette affection à laquelle on a affaire ; et il nous 
paraîtrait complètement inutile de reprendre un à un l'étude de 
ces symptômes. Mais ici va se poser la première question que 
nous avons eu à résoudre à propos de i'iritis Iraumatique par 
contusion: une irido-choroïdite bien évidente et rapportée par 
le malade à un traumatisme est-elle bien réellement la consé- 
quence d'un accident? J>e malade ne cherche-t-il pas à induire le 
médecin en erreur, à détourner ses soupçons.? ou plutôt ne s'a- 
buse-t-il pas lui-même ? Nous ne saurions mieux faire que de 
répéter ce que nous avons dit au sujet de l'iri^is : toujours et de 
parti pris, n'arriver que par occlusion au diagnostic d'irido- 
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choroïdita traamatique. Le chirurgien qui, dans le coun de sa 
carriôre, ne se départira point de ce principe, évitera certaine- 
ment bien des erreurs si souvent nuisibles, hélas I à sa répu- 
tation personnelle et à la considération du corps médical 
tout entier. 

Pronostic et complications. — L'irido-choroïdite, qu'elle soit 
consécutive à une iritis plastique traumatique, ou primitive, 
c'est-à-dire qu'elle ait débuté par la choroïde elle-même, est 
dans tous les cas une affection d'une gravité considérable. 
Quand elle est la conséquence, en effet, de synéchies posté- 
rieures généralisées à tout le pourtour du bord pupillaire, il 
arrive trop souvent malheureusement, que malgré le traitement 
le plus actif et le mieux institué, ces exsudations sont trop ré- 
sistantes et que la communication entre les deux chambres est 
définitivement interrompue. Si les synéchies cèdent en grande 
partie, les suites en sont certainement moins fatales et l'oeO 
-n'est point compromis, mais la vision sera plus ou moins trour 
blée en raison de Tirrégularité même de la pupille et des pig- 
mentations indélébiles qui existent sur la cristalloïde antérieure. 
Lorsqu'au contraire, l'inflammation a son origine primitive 
dans la choroïde, et ne se transmetquepar voisinage à la mem- 
brane de l'iris, le pronostic n'en présente pas moins une gravité 
exceptionnelle, en raison même des lésions profondes de TcBil 
qui peuvent l'accompagner et la compliquer. Il nous suf&t de 
rappeler que les déchirures de la choroïde, les troubles du cris- 
tallin, le décollement de la rétine, se présentent fréquemment 
comme complications de la contusion du globe oculaire. ' x 

Ce qu'il faut avant tout prévenir, ce qui fait le danger lopins 
redoutable de l'irido-choroïdite, est Tatrésie définitive de la pnr 
pille. Le praticien doit toujours avoir Tattention éveillée sur ce 
point et ne jamais oublier queTatrophie de Pœil en est la consé- 
quence forcée, fatale, inévitable. Aussi est-ce à combattre cette 
terminaison que doivent tendre les effbrts de la thérapeutique. 
Enfin, il faut toujours avoir présent à l'esprit la possibilité 
d'une ophthalmie sympathique, qui peut, comme nous l'avons 
vu par l'observation 35, survenir bien longtemps après Taciâ- 
dent, et entraîner la cécité absolue. 



: Traitement. — » Pour rendre pins claire et plus intelligible cette 
importante question de rirido-choroïdite, nous envisagerons 
successivement chacune des formes de cette affectioui suivant 
qu'elle est primitive ou secondaire. 

Quand à la suite d'un tramnatismedu globe de l'œil, les sym- 
ptômes permettent d'affirmer l'existence d'une irido-choroïdite 
tranmatique, il ne faut point hésiter à recourir aux antiphlo* 
gistiques avec largesse. 

L'application de 8, même de iO sangsues à la tempe corres- 
pondante à l'organe blessé ; l'instillation de 4 ou 5 gouttes par 
jour dans l'œil du collyre suivant : sulfate neutre d'atropine, 
10 centigrammes, eau distillée, 10 grammes; le maintien 
en permanence sur les paupières d'une baudruche remplie de 
glace ou de compresses trempées dans une eau . très-fraîche et 
lenouvelées toutes les dix minutes ; l'administration à Tintérieur 
de purgatifs souvent répétées rempliront les indications pre- 
mières ; si les symptômes inflammatoires ne subissent pas une 
détente suffisante, une seconde application de sangsues sera 
nettement indiquée. Quand, grâce à ce traitement énergique, 
les accidents seront conjurés, les vésicatoires volants, prome- 
nés tout autour del'orbite etPiodure de potassium recommandés 
dans le but d'activer la résorption des exsudats, sont d'une uti- 
lité incontestable; on devra dans ces cas prescrire au malade de 
prendre deux ou trois cuillerées par jour de la potion suivante : 
iodure de potassium, 15 gr. ; sirop de gentiane, 100 gr. ; eau, 
ISOgr. 

Si Ton a affaire, au contraire^ à une irido-choroïdite secon- 
daire, et si au moment où le blessé se présente à l'observation du 
chirurgien, oe dernier reconnaît Texistence de synéchies pos- 
térieures généralisées, il faut avoir recours d'emblée au collyre 
suivant : sulfate neutre d'atropine, quinze contigr.; eâu distillée, 
10 gr. ; si Tintillation de 4 ou 5 gouttes par jour dans Tœil n'a- 
mène aucun résultat» on ne doit pas hésiter à élever la dose de 
sulfate neutre d'atropine de quinze à vingt centigrammes. Nous 
avons vu obtenir ainsi la rupture de synéchies très-solides, et 
qui paraissaient certainement devoir résister à toute espèce de 
traitement. 
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Il ne fle^ut pas non plus oublier ce fait, démontré de la ma- 
nière la plus évidente par robservation journalière, c'est que 
Tatropine qui paraît dans certains cas tout à fait inactive, agit 
d*une façon véritablement merveilleuse après l'application de 
sangsues à la tempe correspondante à l'œil malade. Il se psisse 
là sans doute un phénomène particulier d^absorption locale et 
d'endosmose. Mais quelleque soit Texplication. le fait n'ensnih 
siste pas moins, et J*on doit toujours, ava^it de renoncer auc<^ 
lyr« à Tatropine, avoir recoui*s aux émissions sangunines 
préalables. 

ëi cependant, malgré tout, les synéchies postérieures résis- 
tent encore, et que la communication entre la chambre anté* 
rieui'a et la chambre postérieure reste interrompue, il n'y a plut 
qu'un seul moyen d'empêcher l'atrophie de l'œil : l'iridectomis 
se présente comme indication formelle et doit être pratiquée h 
plus tôt possible. 

Dans le cas enfin où éclatent des troubles symphatiques de 
Tœil du côté opposé et où Tiridectomie n'amène aucune amélio* 
ration, il ne faut pas hésiter un instant à proposer au malade 
Ténucléation du globe oculaire qui reste comme la dernière 
chance de salut. 

HYPnÉMA PAR CONTUSION. 

Nous n'avons en vue dans cette étude que Tépanchement iu 
sang dans la chambre antérieure survenant à la suite des con- 
tusions du globe de l'œil sans lésion appréciable de l'iris, c'est- 
à-dire sans déchirure, nidécollementde cette membrane. GerteS) 
il est bien évident pour tout le monde qu'il ne peut y avoir hé- 
morrhagie sans rupture d'un vaisseau, et Ton pourra nous op- 
poser que dans tous les cas il y a déchirure de l'iris. Notre 
intention n'est point ici de discuter sur les mots, et c'est pour 
éviter précisément cet inconvénient que nous avons voulu noue 
expliquer. Nous ne parlerons donc actuellement que d'épan- 
chement de sang dans la chambre antérieure consécutif à une 
contusion de l'iris, et sans lésion de cette lïiembrane appréciable 
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Il rœil nu ou aux moyens d'investigation employés dans ia pra- 
tique clinique de rophthalmologie. 

Fréquence et étiologie* — L'hyphéma traumatique, suivant 
M. Wecker, se présenterait très-souvent dans la pratique, et il 
s'exprime même ainsi dans son traité des maladies des yeux 
sur la fréquence de cette affection : « Les épanchements san- 
guins par contusion sont très-fréquents, nous avons tout récem« 
ment encore obsepvé tin hyphéma qui remplissait presque toute 
la chambre antérieure, et dont la cause était un coup de fouet. 
Le sang se résorba assez vite, mais une iritis avec production 
de synéchies multiples fut la suite de cette violence. » (Tome I, 
p. 451). Nous regrettons vivement de ne pas être de l'avis de ce 
savant ophthalmologiste, mais Tétude des faits nous empêche de 
partager son opinion ; et sans prétendre que Thyphéma soit une 
affection rare, nous rie pouvons pas admettre que ce soit une lô^ 
sioii se présentant souvent dans la pratique. Voici, en effet, les 
chiffres qui nous sont fournis par notre statistique de Tannée 
1875 : nous trouvons trois observations d'hyphéma par contu- 
sion. Si nous ajoutons à ce premier fait que pendant tout le 
cours de l'année 1876, nous n'avons pas pu en recueillir une 
seule observation, nous verrons par cela même que sur une 
moyenne d'environ 10,000 maladies des yeux, nous avons un 
total de trois cas d'épanchement sanguin dans la chambre anté- 
rieure : proportion, il faut en convenir, très-peu élevée. 

Ces 3 cas sont d'ailleurs ainsi répartis : 2 ont é^é observés 
chez des hommes, l'autre chez un tout jeune enfant. Deux fois 
la lésiou était à gauche, une fois à droite. Quant aux causes de 
ce traumatisme, nous voyons noté : une fois un coup de fouet, 
comme dans l'observation rapportée plus haut; une autre fois 
une contusion du globe de Tœil par la détente d'un ressort; 
dans le troisième cas, l'étiologie n'est point indiquée. 

Symptomatologie. — Pour ce qui est de l'ensemble sympto- 
matique d'une pareille lésion, elle est bien simple et se résume 
dans la constatation de ces faits : 1» présence du sang dans la 
chambre antérieure; 2^ absence de toute déchirui*e et de tout 
décollemeat apprécia])le de la membrane de l'iris. 
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Le plus souvent rhyphéma ne remplit pas complètement la 
chambre antérieure ; alors, il se porte presque constamment 
vers les parties déclives, où il forme une couche de hauteur 
variable, dépassant rarement cependant iè bord inférieur de la 
pupille. Dans ces conditions, on voit, quand Tœil est en repos, 
et le malade debout ou assis, une couche d'un rouge noirâtre ft 
ligne de démarcation supérieure parfaitement horizontale et 
variant, comme coloration, de la gelée de groseille ou Tencre 
ordinaire, occuper la partie inférieure de la chambre antérieure. 
Cette couleur tranche d'ailleurs très-nettement sur le reste qui 
contient l'humeur aqueuse tout à fait transparente. L'iris parait 
même un peu refoulé en arrière et comme déprimé .par Tépan- 
chement. Mais si Ton fait exécuter quelques mouvements au 
globe de l'œil, ou que Ton examine le blessé couché, les sym- 
ptômes que nous venons de signaler sont subitement modifiés : 
le sang qui était à la partie inférieure se répand dans toute la 
chambre antérieure, laquelle devient tout à coup complètement 
trouble et d'une teinte vineuse plus ou moins accentuée. Si Ton 
abandonne de nouveau au repos l'œil malade le sang se dépose 
peu à peu dans les parties déclives et Torgane se présente dans 
l'état que nous avons décrit en premier lieu. 

Il sera toujours impossible, quand Thyphéma remplira toute 
l'étendue de la chambre antérieure et masquera ainsi la surface 
de l'iris, de se prononcer immédiatement sur l'état de cette 
membrane, et de dire s'il s'agit d'une déchirure, d'un décolle- 
ment, ou d'une contusion simple. Mais quand Tépanchement 
sera limité, le diagnostic ne saurait être douteux, le chirurgien 
pourra émettre son avis en toute connaissance de cause. 

Les symptômes subjectifs et les troubles fonctionnels sont en 
rapport avec les lésions que nous venons de signaler. Dans tous 
les cas il y a une sensation de tension, de douleur vague dans 
la région périorbitaire correspondant à l'œil contusionné. Mais 
ce sont tout particulièrement les troubles delà vision qui méri- 
tent d'attirer l'attention : quand, en effet, l'épanchement est 
limité à la partie déclive de la chambre antérieure, le malade 
debout et l'œil au repos, la vue est très-nette et la lecture des 
caractères les plus fins de l'échelle typographique possible. 
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Mais si, au contraire, Toail fait un mouvement brusque, imm^ 
diatement tout devient trouble pour le patient, qui déclare voir 
tous les objets comme à travers un verre rouge, ce qui s'expli- 
que facilement par la présence du sang répandu dans la cbam« 
bre antérieure au devant du champ pupiUaire. Quand Thyphéma 
est très-prononcé et occupe toute la chambre antérieure, la vi- 
sion est habituellement tout à fait abolie et le blessé ne peut pas 
même distinguer les doigts de la main. 

Diagnostic. — Il sera donc bien simple dans la plupart des cas 
de contusion du globe de Tœil de reconnaitie la présence de 
rbyphéma; mais il se présente, à propos du diagnostic diffé- 
rentiel une question qui peut avoir une.importance capitale au 
point de vue mé&ico-lôgal, et que nous devons par conséquent 
chercher à résoudre : c'est la question de savoir, si un épan- 
chement dans la chambre antérieure, étant bien constaté, celui- 
ci a été réellement produit par un traumatisme ou reconnaît 
une autre cause étiologique ? Nous devons donc dire un mot des 
formes d'hyphéma spontané et des conditions multiples dans 
lesquelles peut se rencontrer cette affection. 

L'hyphéma peut, en premier lieu, compliquer une maladie 
du globe de ToBil; il existe quelquefois dans une forme particu- 
lière de glaucome dit hémorrhagique, et dont nous avons eu la 
bonne fortune d'observer deux cas cette année à la clinique du 
D'' Galezowski. Nous en avons noté également une observation 
dans un cas d'iritis goutteuse; et le même fait se présente par- 
fois dans les inflammations de l'iris et de la choroïde chez les 
diabétiques. 

Les auteurs admettent aussi que des tumeurs des membranes 
profondes de l'œil ou delà cavité orbitaire peuvent, consécuti- 
vement à la compression des branches de la veine ophthal- 
miquev déterminer une hémorrhagie dans la chambre anté- 
rieure. Yoilà pour les causes locales. 

Mais, tout en étant exceptionnel, Thyphéma peut être le ré- 
sultat d'un trouble de la circulation générale, et il existe dans 
a science des cas survenus à la suite d'accès de toux violente, 
de vomissements incoercibles, consécutivement au travail de 
'enfantement etdans les maladies du cœur. Bien plus rares sont 
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encore les cas où répanchement sanguin se i^produit périôdi* 
qiiement et paraît lié aux troubles de la menstruation ou à la 
suppression de ce flux physiologique, mais plusieurs auteurs «i 
ont rapporté des exemples parfaiiement authentiques. 

Lawrence rapporte dans le Beitraf^ge zûr OphthalmologK 
(Vienne 1860) le fait d'une femme âgée de 45 ans, et qui fut, 
après la disparition de ses règles, prise chaque mois d'un hy- 
phéma. Guépin fîls, dans les Annales Soculistique (t. XLI7, 
p. 227), cite des observations analogues. 

On a même vu et publié des cas d'épanchement de sang dans 
la chambre antérieure qui surviennent au gré et suivant la 
position du sujet observé. Ainsi Walther a raconté tout au long 
dans le System der Chirurgie (Fribourg 1848, t. IV, page 51), le 
cas d'un jeune paysan qui, en penchant la tête en avant et à 
droite, voyait aussitôt apparaître un hyphéma du côté droit. 
Weber relatedans les Archiv fur Ophthalmologie (t. VII, page 65/, 
une observation identique recueillie chez une paysanne d ime 
vingtaine d'années. 

Il n'était donc pas iîiutile d'attirer l'attention sur ces cas, 
d'autant plus intéressants et indispensables \ connaître qu ils 
sont Inoins fréquents ; alors le praticien prévenu et instruit 
pourra en tirer un grand parti pour la recherche de la nature 
et des causés de Thyphéma. Le chirurgien prudent, en effet, ne 
devra, dans un cas supposé ou allégué d'épanchement sanguin 
par contusion, et dans lequel il ne restera aucune trace de bles- 
sure, conclure au traumatisme que par exclusion et après 
avoir éliminé successivement chacune des espèces que nous 
venons de signaler. 

Pronostic et complications, — L'hyphéma est en général tiûft 
affection très-bénigne qui disparaît assez rapidement par ré- 
sorption du sang épanché ; et s'U n'existe pas d'autres lésions, 
les fonctions de l'œil se trouvent assez promptement rétablies. 
« Il y a cependant, dit PoUin, dans une note manuscrite, des 
exceptions à Cette règle, et il dit à ce propos avoir vu à Thôpital 
Saint- Antoine un homme chez lequel, depuis une vingtaine 
d'années, il existait un épanchement sanguin dans l'humeuï 
aqueuse. La vision était perdue et Ton voyait à la face interne 



RBVUB GLINIQUB ITB 

de la cornée une plaque san^jOiine d'un rouge asses vif. » Traité 
depath, ext.^ t. IV. Fasc» 2, page 227. 

Les complications qui peuvent se rencontrer avec Thyphôma 
par contusion, dépendent uniquement de l'action de la môme 
cause traumatique sur les différentes membranes du globe de 
l'œil. On peut donc admettre théoriquement des déchirures de 
la choroïde, des décollements de la rétine ; mais pour ne pas 
sortir du point de vue pratique auquel nous nous sommes 
placé, nous devons dire que les deux seules que nous ayons 
rencontrées soûl : l'iritis avec synéchies postérieures, comme 
le prouve le fait (yoy. p. 171) dont nous avons parlé plus 
haut, et rhémorrhagie du corps vitré; cette dernière compli* 
quant un hyphéma par coup de fouet; 

(A suivre.) 
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Par le D" Galezoïnrski. 

Parmi les nombreux malades que je vois tous les jours, soit 
à ma clinique, soit dans les hôpitaux de Paris, j'en ai rencontré' 
un certain nombre, dont la descriptiou me parait présenter un 
intérêt plus ou moins grand, c'est pourquoi je me propose de 
les analyser dans le chapitre intitulé : Revue cliniqtu. 

I. — PERSISTANCE DU GORDON HYALOÏDIBN, 

Cette anomalie ne se rencontre que très- rarement, néan* 
i&oins jeTai déjà observée quatre fois et sous des aspects très-dif- 
férents. 

Dans un cas, il s'agissait d'un cordon épais, rouge, vascu- 
laire, composé de l'artère et d'une veine entortillée et qui s'é- 
tendait depuis la papille jusqu'à la surface postérieure du cris- 
tallin, auquel il ne paraissait pourtant pas adhérer. Les deux 
yeux présentaient la même lésion et la malade a été prise à 
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l'âge de 50 ans, d'hémorrhagies du corps vitré, provenant de 
la rupture d*un des vaisseaux du cordon. J*ai publié ce fait dans 
mon traité des maladies des yeux. 

Dans un autre cas, le cordon hyaloïdien n'occupait qu'un 
seul œil, il était mince et contenait des vaisseaux filiformes. 

Mais il arrive quelquefois que les vaisseaux hyaloïdiens sont 
complètement oblitérés et ne constituent qu'un flocon noir, 
allongé et qui se trouve attaché à la papille du nerf optique. Le 
diagnostic dans ces cas, devient plus difficile, et on peut le con- 
fondre avec un épanchement sanguin du corps vitré. 

En général, les malades atteints de cette anomalie ne sa 
plaignent nullement d'un trouble quelconque de la vue, et ils 
ne viennent nous consulter que lorsqu'il leur survient d'autres 
affections accidentelles. Quelques-uns, pourtant, aperçoivent, 
de temps à autre, des nuages ou des mouches passagèies.. 

Ces anomalies sont quelquefois accompagnées d'auti'es dé- 
fauts de conformation, soit dans le même œil, soit dans son 
congénère. 

L'observation que je rapporte ci-après confirme mon asser^ 
tion, on y verra que, tandis qu'un œil présentait un cordon 
hyaloïdien atrophié, l'autre était atteint d'une amblyopie con- 
génitale très-prononcée avec une diminution notable de l'acuité 
visuelle et un rétrécissement concentrique du champ visuel 
périphérique. 

Observation L — Persistance du cordon hyaloïdien^ 

Mademoiselle X..., âgée de 12 ans, me fut adressée le â août 1876 
par M. le D<^ Hoche (de Tourny), pour une faiblesse de la vue, dont 
elle est atteinte depuis sa naissance. Née le septième mois de gros- 
sesse, elle est restée chétive, et avec les yeux tournés en dedans ; elle 
a gardé toujours une très-faible vue, néanmoins depuis cinq ou six 
ans, la vue s'est améliorée un peu. 

L'œil gauche est faible et il louche en dedans. 

Le champ visuel de cet œil est rétréci concentriquement, et il ne 
s'étend que de «^^5 cent, en dehors, de ^0 cent, en bas, de 2 cent, en 
dedans, tandis qu'en haut il empiète sur le point de mire. Elle ne 
peut rien lire de cet œil. Du droit, elle lit le n^' 1. — L'œil gauche est 
myope de 1/3 et l'œil droit de 1/3 6. 
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Dans l'œil droit, il existe un flocon filiforme qui part de la papille 
et flotte daiis le corps vitré. Il est attaché à la papille. Dans Pœil 
gauche on ne trouve qu^un peu de blancheur dans la partie externe 
de la papille sans aucune autre lésion. 

La malade voit quelquefois une mouche devant Tœil droit sem- 
blable à une étoile. 



IL — DÉGÉNÉRESCENGE GBISE DE LA CORNEE. 

Il existe une forme tonte particulière de kératite interstitielle, 
qui est caractérisée par une sorte de dégénérescence grise, très- 
épaisse et diffuse du tissu cornéen. Cette affection occupe gé- 
néralement le milieu de la cornée, et la tache grise qui en ré- 
sulte, forme une bande large de 5 à 10 millimètres et qui 
s'étend en longueur du bord externe au bord interne de cette 
membrane. Les parties supérieure et inférieure de la cornée con- 
servent leur transparence normale. 

Cette affection se développe habituellement d'une manière 
lente, et atteint rarement le reste de la cornée, de sorte que la 
vue quoique sensiblement affaiblie, ne se perd pas complète- 
ipent. Il semblerait que ce processus ne s'attaque qu'à xme 
portion de la cornée qiii i*este toujours à découvert, en face de 
la fente palpébrale ; tandis que le tiers supérieur et le tiers infé- 
rieur, qui se trouvent cachés par les paupières, conservent leur 
transparence. 

Lorsqu'on projette une forte lumière par un éclairage laté- 
ral, on constate sur la partie malade des mailles blanchâtres, 
semblables au réseau lymphatique, qui sillonne toute la partie 
opaque de la cornée. 

Le premier malade que j'avais observé, atteint de la dégéné- 
rescence grise de la cornée, était un chimiste, et j'étais très- 
disposé à admettre que la maladie provenait des émanations 
chimiques; depuis j'ai acquis la conviction qu'il n'en est rien, 
puisque les deux autres cas s'étaient développés dans des condi- 
tions toutes différentes. Chez une malade que je soigne actuel- 
lement, la maladie s'est déclarée il y a un mois dans les yeux 
atteints de choroïdite avec flocons depuis plus de vingt-cinq 

IV« vol. — Recueil d'Ophth., Avril 1877 (2« iérie). 12 
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9;n9« et apràs que r^dectomie a été pratiquét^ par im ^ç jaes 
confrères. 

Dans le cas que je rapporte ici, riridectomie était pratiquée 
contre la maladie elle-même dans les deux yeux, mais elle n'a 
donné aucun résultat. 



Observation II. — Dégénérescence grise de la cornée, Iridectomie, 

insuccès. ' • ' 

H. B..M 4gé dQ 49 ans, vint 1x1.9 oonsulier pour la premiàrâ fom le 
décembre 187 1 pour un trouble de ^ vue qui lui est survenu çç 4^ 
cambre 1870. Jamais avant Içs }eux n'étaient pialadçç, et se Sfinté 
générale était toujours parfaite. A ce moment les deux yeux présen- 
taient une opacité grisâtre, diifase, en forme de petits points ronds 
presque confluents. L'œil droit était alors à peine touché, tandis qae 
la tache cornéenne masquait déjà en grande partie la pupille de Vmiï 
gauche. 

Gomme la maladie n'a cessé dj^ fajr^ de? prPig;r^f , )e malade ^ 4A' 
cida à se faire pratiquer une iridectomie dans ce dernier cçil en 
marsiSTl, parle D'X...,cequi n'a pas empêché la maladie de s'éten- 
dre latéralement jusqu'aux limites de la cornée. La maladie de Tœîl 
gaucbe paraissait rester siationnaire pendant trois ans. Vers }a fin 
du mois de mai i875« tout d'un coup Tœil droit ^ troubla eilemfi A 
ffit d^ telB pro^r^s que quinze jours après le maladç ne ppuva^^ p}i;^ 
lire. 

Au commencement de juillet, le D' X... pratiqua l'irîdecfomîe sur 
l'œil nouvellement atteint, mais, cette fois encore, sans plus de suc- 
cès que la première fois. La vue resta ^tationnaire pendant quelque 
temps, maiaen août çlle a commencé h baisser de nouveau. Le ma- 
lade revi|it me voir le "23 avril i87o et j'ai pu constater une diflftinq- 
tion notable de l'acuit^é visuelle dans les deux yeux ; il pouvsLit à 
peine lire le n<» 6 à gauche et le n® 8 à droite. 

Le fait suivant est non moins intéressant, il montre que celte 
même dégénérescence grise de la cornée peut se développer 
dans le cours d'une îrido-choroïdite syphilitique, et qui n'a pas 
pu être arrêtée ni par le traitement interne iodo-mercuriel, ni 
par une iridectomie pratiquée sur les deux yeux. 



» ' 1 1 1 
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Antécédents syphilitiques. 

Madame X..., âgée de 52 ans, m'avait été a îressée par le D» Piau, 
ie â juin 1875. E|le était atteiote d'ane irido-chopofditc avec udb ké- 
irfLtit^ ppn^tu.éd ; les deux cristallins i§t^^nt par plfpes opacifiés, Tiris 
§L été pxci^< pfir en haut dan? le^j deu^ yeux par Ip 0'' X... h^ cprpis 
vitré était pempli de flqçpps. Elle déclare jfQ'elle s\é^it mariée très^ 
jeune et son mari lui avait communi(}ué la syphilis, et lé (rouble de 
la vue, qui s'était déclaré peu de temps après son mariage, est resté 
toujours au même degré. Elle a été soignée pou? oeits iQaladie par 
Siebel père. Wecker» et depuis deux «op par moi. Le çbamp yispel 
09t 4imini:ié d^nceafriquepnent, r.aQultô yispQlld ^t diqiijiuée jufH 
gp'.^i/5. |e l'ai soumis au traitement pçir le sirop ^f Gibert et les 
douches ôiMilaires de vapeur. Sous rinflupnce de ce traitement, elle a 
éprouvé une amélioration très-sensible, lorsque lel^ novembre ^8Trt", 
j'ai constaté ebez elle* sur les deux eomées, des .taehes transversales 
da la dégénétfiscenoa grise, placée isn £906 4o <^^us pwpillM. l/o^il 
n'était pas rouge, et la^fdafi^ A^ spjjlfr^t point, H}fii§ If^yue fjf 
^TOUy^ 4f y^Rl^ps- ^Jf?.qa> prép^ftj AUÇi^p traitement p'j^ pu amélio- 
rer l'état de ses cornées. 

Ainsi cette affection présente, comme on voit, des cavaetères 
qiiî li4 sont propres, elle a une marche progressive que rien 
n*arrête, ni le traitement à l'iodure de potassium, que je lui ai 
administré, ni les douches de vapeur, ni riridectômie, cette d6- 
générescénce dont la pathogénîe reste encore inconnue, ne 8'6- 
tend que latéralement. 
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Les altérations de la Tue se rencontrent très-souvent dafis 
la gïycosurie, et elles peuvent se présenter sous des formes et 
aspects très variés . 

Dans notre Atlas d'Ophthalmoscopie, nous avons résumé 
toutes les variétés d'altérations oculaires qui ont été observées 
dans cette diathèse (i). 



(i) Traité icnnpgrqphiqu^ (CophViqlmotcopie, Paris, 1876. 
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liébér (1), dé son cÔté/a présenté dans un travail tr6é-inté- 
ressant, une étude complète sur les amblyopies glycosu- 
riques. 

On verra dans Tun et Tautre de ced travaux, que la glycosu- 
rie prédispose au développement des troubles visuels qxii ne 
sont pas accompagnés d'altérations dans les membranes inter- 
nes des yeux. Au nombre de ces affections, il faut placer Tarn- 
blyopie glycosurique binoculaire ou monoculaire et Thémiopie 
gly cosurique binoculaire. 

L'amblyopie glycosurique débute d'une manière brusque, de 
sorte que d'un jour à Tautre, l'acuité visuelle s'affaiblit d'une 
manière sensible. Les autres symptômes ressemblent beau«- 
coup à ceux de Tamblyopie alcoolique^ et il n'y a que l'examen 
d^ urines qui dans certains cas peut résoudre la question. 

Ces amblyopies dépendent, très^probablement, d'une lésion 
quelconque occupant lei^ centres optiques. 
" Une dé niés malades, glycosurique et goutteuse eu même 
temps, présentait des apoplexies rétiniennes dans un œil, et une 
^mblyfipjie sans lésion dans l'autre, ce qui me fait supposer que 
Iqs lésions du , cerveau doivent être, dans ces cas, de même na- 
ture que celles de la rétine, c'est-à-dire des taches hémorrhagi- 
^^9, et 4cs, exsudations plastiques. 

. Le^ anjbjyopies glycosuriques surviennent très-souvent dans 
des organismes relativement forts et robustes ; im régime con- 
venable peut non-seulement améliorer la santé générale, mais 
il concourt en même temps d'une manière puissante à Ja gué- 
rison complète 'de l'attibtya^. J'ai donné des soins, il y a huit 
ans, à un imprimeur, habitant Orléans, et qui avait perdu la 
ikn^au poiAt* qu'il, ne pouvs^t continuer sq^ état; c'était une 
amblyopie glycosurique. Le régime antiglycosurique l'a com- 
plètement guéri et j'ai eu l'occasion depuis de m'assurer sa 
parfaite guérison. 

Le fait suivant est ima preuve nouvelle de la curabilité de ces 
amblyopies. 



i^&iLï: 



(i) Leber, jdrch. f, Ophthafmoiogie, Bd. XXI, abth. m, p.'811< 
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Obsirtation IV. — Amhlyopiê glyeosuriquê. Quirisim. 

Madame L..., âgée de 66 ans, lingôre, demeurant à Paris, d*une 
bonne santé et d'une forte constitution, a commencé à souffrir des 
douleurs très-^bries 3e îarégibû lombaire en 1872, qai Tempôchaient 
même de marcher. Ses yeux sont hypermétropes de f /6. 

En 1871, elle a eu des vomissements et des diarrhées qui ont duré 
pendant plus de deux mois, que rien ne pouvait arrêter. 

En 1875, vers le mois de février, elle a commencé à avoir une soif 
ardentei qui la forçait de boire jusqu^à 10 litres 4'eaM par jour, elle 
a perdu peu à peu ses forces et maigri sensiblement. A la fin de 
février 1876, la vue s^est perdue dans Tespacede cinq ou six Jours, tu 
point qu'elle ne pouvait ni travailler, ni même marcher. Elle voyait 
des feux qui tournaient comme des toupies, en même temps, elle a 
eu des vertiges, des maux de tête au front, tremblement de tout le 
corps et par moment elle devenait comme folle. 

En l'examinant pour, la première fois le 4 mars en présence de 
MM. Kohn, Parinaud, Martini et Aii, nous avons constaté qu'elle 
pouvait à peine distinguer les caractères du n* 20 ; elle confondait les 
couleurs, le champ visuel n'était point diminué. A l'ophthàlmoscope 
on ne trouvait point de lésion. L'examen des urines a révélé la pré- 
sence de 60 gr. de sucre par litre. C'était donc une amblyopie glyeo- 
Burique sans lésion. Nous avons prescrit le régime antidiabétiqae 
sévère, les pilules d'arséniate de fer, mais ce traitement resta sans 
résultat jusqu^au commencement d'avril. Comme la malade se plai- 
gnait constamment des maux de tête et des reins, je lui ai fait appli- 
quer 6 ventouses scarifiées dans la région lombaire, en lui faisant 
retirer à peu près 800 gr. de sang. Huit jours après ejle était mieux, 
la vue était meilleure. Elle lisait le n^ 12 de Téchelle. 

5 mai. Une sangsue derrière chaque oreille, dégage complètement 
la tête. 

Le 12. Une purge avec 60 gr. d'huile de ricin. 

Le 14. La vue est complètement revenue. Elle lit le n^ 1 de l'échelle 
avec le n^ 6 convexe, la soif est peu ardente et les urines ne contien- 
nent que très-peu de sucre. 
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REVUE DÉ LA PRESSE ÉTRANGÈRE 



ÉNTliRE DES i)EÎJX tEtJX, 
Pacr !• Dr B«css* 



G<>ttè itifirMitô Congénitale eà% telleiiient rare qu'on ifen 
trouirc gùôrë pliià d'uner douzaine ÎAt^ citée dans Idr JiTl^ 
d'ophthalmologie. Le h^ Mei^îian, de. Glàscow, à dérnièfèiùéiii 
présenté à la Société pathologique et clinique de cette vilïe un 
enfant gui fait le sujet dé rinûrmité en question. L'appareil k- 
él*y^âi, les paEtipières et les tnu&cles oeulàirefî paraissent tous 
Jréséùt^, mai^ il ù*y a âuCdirè tracé des yètix. Les Assures' pal- 
pébrales sont petites et étroites; tout ceci, selon le D' i^èl- 
ghauf est probablement dû à l'absence des globes oculaires'. 



NOTE SUB l'affection OGULÀIHE CONNUE àOUS LE NOM 

0*HTPBHMHTaOPIS< 

WéM lé D' Bè«g». 

Ce n'est que depuis la publication des travaux du profes- 
seur Donders en 1858-59, que nous avons des notions précises 
sur cette aiTection ; mais^ d'après ce The Médical Recora » de New- 
York, il paraît que, au moins dix ans auparavant, feu le pro- 
fesseur Chester-Dewey a publié des observations sur la maladie 
en question. Ces observations se trouvent dans uSillimmi's Jour- 
nal », tome VIII, p. 443 de Tannée 1849 ; mais, comme en ce 
temps-là Tophibalmoscope n'était pas connu, le mécanisme des 



iààiàdieà o^Iàireâ li'Ststlt par co'nséqtlent ^ai âugsi tioniprà-' 
hensible qli'il l'est âujdûrd'hui. Toutèfdis là noté Btlliràiitë 
reproduite textuellement des observations du professeur DeN 
wey est extrêfhement intéressante, elle mérite d'être publiée k 
titre de curiosité scientifique, d*âutàiît plus que li déscriptidil 
donnée de la maladie est d'une exactitude remarquable et qtd 
iferait Honneur aux ôpïithâliiïologiiés de nos jour^ : « f^ote dil 
professeur C. Dewéy sur une espèce non encore déirile de visién 
anormale, » « Il y a deux espèces bien conliues de tiâ^iôûs 
anormales dans les yeux non malades : celle de loin et celle dé 
près. La première se trouve chez les personnes à mesuré 
qu'elles avancent en âgé et commençant à environ 40 atiô, et 
eàt remédiée par des verres plats oU mieux dés verres con- 
vexes, La dernière conditioh desJ yeux à Hèu chez les pel*^ 
sonnes jeunes et elle trouvé son rëfhëfle dans les terres! 
concaves. Les personne^ qdi voient dé loin né peuvent pas 
distinguer les Objets petits et rapt)rochéé et Sont obli^erf dé 
îes éloigner â une Certâihe diètàilce, tandis qu'elles voieiit 
jparfàîtefnent bien sânâ vèrreâ leâ objets éloigilés. Celles 
qui y voient dé près îie peuvent pas distinguer les i^etits 
objets sans les rapprocher d'une manière incommode, et elled 
n'ont pas ïa vision distincte dés objets éloignés. H y a une 
sorte de vision anormale qiiî diffère de ces deux états, qui 
n'est ni longue ni courte, mais dans laquelle les objets ou rap- 
prochés, ou grands où élôigiiés ne sont pas vus distinctement. 
Clette imperfection de la vue a lieu chez les enfants et chez les 
personnes jeunes. On y remédie par des verres convexes qui 
conviennent aux yeux des personnes âgées de 65 â 70 ans. 
Dans ce cas, les youx plus jeunes réclament les verreâ employés 
pour les personnes plus âgées, et à mesure qu'elles avancent en 
âgei des verres moins convexes sont nécessaires. A l'âge de 45 
ans au plus, cette sorte de vision anormale diminue. Conime 
des personnes jeunesse servent des verres destinés aux vues lon- 
gues, cet état peut être appelé « néo-macropia ». Il est évident que 
les verres convexes produisent une altération dans lus rayonô 
. lumineux qui s'adaptent à ces yeux et leur permet de voir dis- 
tinctement les objets petits ou grands à des distances variées. 
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Ce fait prouve qu'il n'y a pas de défaut dans le pouvoir d'accom- 
modation des yeux. Par conséquent on doit chercher la cause 
dans la structure de Tœil. Gomme cette sorte d'yeux ne paraît 
ni trop, ni pas assez convexe, et comme Timage n'est pas for- 
mée assez en avant dans l'œil ou trop en arrière^ l'un ou tous 
les trois états suivants peuvent en être la cause : 1* trop peu 
de convexité du cristallin ; ou 2** sa position trop rapprochée dç 
la rétine ; ou 3^ sa trop peu de densité. La seconde cause est la 
probable. Des verres suffisamment convexes ramèneront les 
rayons lumineux au foyer, permettront à Tune ou aux trois 
causes d'agir, et avec le pouvoir d'accommodation de l'œil don- 
neront une vision distincte pour les objets rapprochés ou éloi- 
gnés. Quoique cette sorte de vision anormale ne paraisse pas 
avoir attiré l'attention, elle est relativement commune, et à 
New-England et à New- York j'en ai observé plus de cinquante 
exemples dans l'espace de cinq ou six ans. Un enfant à l'âge 
de 15 ans a pu voir distinctement pour la première fois en se 
servant des lunettes de son grand-père. Un jeune homme de 
18 ans avait besoin de verres de 10 pouces de foyer, tandis 
que les personnes de 70 ans se servent de verres de 14 à 18 
pouces. Les enfants font souvent peu de progrès dans leurs 
études parce qu'ils ne voient pas distinctement les objets et ne 
se rendent pas compte de la cause qui est si complètement 
ignorée par les parents et les instituteurs. La connaissance de 
ce sujet fera d3S verres un grand bienfait pour l'humanité. » 

D'après ec qui précède, on verra que le professeur Dewey a 
apprécié la nature de l'hypermétropie avec une clarté remar- 
quable, surtout si nous nous souvenons que le sujet n'était pas 
de spécialité et que les observations furent faites avant l'in- 
vention de l'ophthalmoscope. Il a observé un grand nombre 
de cas et il a localisé le défaut en question dans la structure de 
Vœil quil a distinguée du pouvoir d'accommodation. Déplus ila 
conclu que le défaut de structure consistait en une distance 
trop courte entre le cristallin et la rétine, — ceci paraît être la 
véritable explication. Quoique le professeur ne paraisse pas 
avoir connaissance de Texistence de l'hypermétropie latente et 
de l'asthénopie accommodative, il a néanmoins apprécié l'état 
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maladif des yeux des enfants dans les institutions^ et il a pré* 
dit Tusage plus étendu des Lunettes, ce qui, maintenant, est un 
fait accompli. Toutefois il s'est trompé en pensant que Thyper- 
métropie diminuait natiu*ellement avec L'âge. Son observation à 
propos des verres plats qu'il a recommandés pour la presbyopie 
est probablement une erreur typographique, car on ne peut 
pas croire qu'il ait considéré de tels verres comme possédant 
aucim pouvoir réfractif. Quelle que soit la valeur qu'on puisse 
attacher aux observations du professeur Dewey, elles sont au 
moins intéressantes en ce qu'elles ont été faites indépendam- 
ment et par un homme ayant d'autres occupations. Elles four* 
nissent ime des meilleures descriptions, sinon la meilleure 
de rhypermétropie antérieure à celle donnée par Donders. 



SUR LE TAAITBKSNT DE l'AKBLTOPIS. 
Par le D' Bog^. 

DansleDu&/tn Médical Journal de janvier 1877, M. Swanzy 
publie un rapport sur quatre cas d'ambiyopie qui furene sou- 
lagés par l'inhalation dunitrited'amyle. L'amélioration fut mar- 
quée, et elle a eu lieu tout de suite après les premières doses. 
Le premier cas était dû à Timpression d'une forte lumière ; les 
autres à Tabus d'alcool et de tabac. Les signes ophthalmosco- 
piques furent négatifs à l'œil gauche du premier cas (à l'œil 
droit le corps vitré était louche et il n'y avait pas espérance 
d'amélioration) ; et dans les autres cas, les altérations dans le 
disque variaient d'une légère pâleur à une perte distincte de la 
couleur rosée naturelle et d'une décoloration d'un blanc sale. 
Le degré d'imperfection de la vision variait dans les différents 
cas d'un quatorzième à un quart environ de Tétat normal, et la 
perception des couleurs fut extrêmement défectueuse. Dans la 
supposition que, dans les cas dus à l'abus d'alcool et de tabac> 
la maladie consistait en une nutrition défectueuse de la sub- 
stance du nerf, M. Swanzy a administré le phosphore dans mx 
cas avec avantage. Toutefois les- résultats les plus remarquables 
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ont ^uîvî rîiihâiàtiôn du nllHié a*âttiyle aux dosëé de àiH 
gouttes administrées sur du coton. Dans deux cas, après la pre- 
mière inhalation et dans les autres après la deuxième date qiiî 
suivait rapidement la première, une amélioration màrcpiëe 
dans le pouvoir visuel fut observée, et cela dans l'èspâcè dé 
quelques minutes après l'inhalation . Le traitement fut cod- 
tinué par deux ou trois inhalations par joui* péMant un moîë 
ou six semaines, sans auciin fâcheux effet, bâns un tks il y â. 
eu augmentation du pouvoir visuel à la proportion de (Juâtte 
fois plus que celui qui existait avant le traitement, et dans les 
autres dans ûfie prôportioii Suffisante. Les résultats paraissent 
avoir été permàiieiits, et M. Swanzy suppose qiié rô'xplicâtîdil 
probable de ramèlioràtiôn dépend d^iiri reilux dé sang ail téû^ë 
nerveux, ce qu'il explique parla dilatation des vaisseaux capil- 
laires produite par Teffet paralysant du nitrite d'amyle sur les 
nerfs vaso-naotëtti^s de la tête et du iroii. 



- ■ - * , 



DB L'iHnPXUàNGS DÛ NBHF SYMPATHIQUE SUR LA CIRGULiitlS9M 

DANS LA RÉTINE. 

■» 
Pftr le Dr Bogffa. 

Nous lisons dans « The London Médical Becord » que le (Joo- 
teur Klein a décrit des expériences qu*il a faiies avec le docteur 
Svetlin sur des lapine et des chats chez lesquels le nerf sympa^ 
thique du cou avait été irrité en partie par des moyens 
mécaniques, et en partie par le galvanisme. On a trouvé que 
les chats étaient plus aptes à Texamen ophtbalmoscopique que 
les lapins, quoique les résultats obtenus chez ces derniers ne 
fussent pas sans valeur. Les docteurs Klein et Svethn, de ces 
expériences sur les animaux et sur l'homme, sont arrivés à 
conclure que ni l'irritation du nerf sympathique par un courant 
électrique^ ni l'extirpation du ganglion supérieur du cou, n'a 
eu aucune influence sur la quantité de sang dans les vaisseaux 
de la rétine et du nerf optique. 
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REVUE DE LA PRESSE FRANOAÏSE, 



Far le B» «aleaeivalii. 



Nous avons pensé qu'il serait intéressant pour nos lecieurs'dô don- 
ner une analyse succincte des travaux ophthalmologiques et de tout 
ceux qui peuvent avoir des rapports avec la pathologie oculaire. Sous 
le titre : de la Revue de la Presse française, nous résumerons tout 
ce qui nous semblera digne d'intéresser les ophthalmulogistes dans 
le semestre éepulé. 

Cataracte diabétique, par Teillais. -La corrélation qui existe entrt 
le diubéte et la cataracte a donné lieu k des interprétations varia- 
bles ; elle a été démontrée par Oppolzer, Heller, Lohmeyer et Lécor- 
ché, et l'on ne discute à présent que sur le mécanisme de la produc- 
tion de l'opacité cristallinienne. L'opinion la plus accréditée est celle 
de Lécorché, qui compare la cataracte diabétique aux cataractes pro- 
duites artificiellement chez les batraciens auxquels on enlève la partie 
aqueuse du sang pur des purgatifs salins, et conclut que les pertes 
considérables que subissent les glycosuriques produit un effet sem- 
blable sur le cristallin. L'observation que M. Teillais vient de pu- 
blier offre à divers égards un grand intérêt, puisqu'elle a permis la 
constatation directe du sucre dans des cataractes diabétiques. 11 s'a*- 
gissait d'uno malade atteinte de consomption diabétique, chez 
laquelle une double cataracte se développa rapidement et simultané- 
ment, M. Teillais opéra les deux cataractes à dix jours de distance; 
la guérison fut rapide et la vision e^t restée satisfaisante des deux 
oètés. Ce premier résultat est utile à signaler au point de vue des in- 
dications opératoires ; mais le fait le plus intéressaut est la constata- 
tion du sucre dans ces cataractes corticales demi-molles. M. Teillais 
a, en effet, retrouvé très -nettement les réactions que la liqueur de 
Fthling donne sous rinÛuence du sucre de glycose. Or, comme d'au- 
tre purt les membranes de l'œil étaient intactes il semble que ce 
fait peut être invoqué à l'appui de l'opinion qui attribue la forma- 
tion de la cataracte diabétique à l'action du sucre contenu dans l'hu- 
meur vitrée (Gazette hebdomadaire, 12 janvier 4877). 
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Métallothérapie, par le D' Chouppk. — D'après les expériences éta^* 
blies par Burq, les applications de plaques métalliques sur la peau, 
peuvent ramener momentanément la sensibilité dans des pointe 
antérieurement et complètement anestbésiés; des recberches com- 
paratives paraissent établir qu*il ne s'agit dans ces circonstances que 
de phénomènes électriques. 

Une hystérique est hémianestbésique ; à gauche, la sensibilité a 
disparu dans tous ses modes ; les sens spéciaux, Touïe, la vue, l'odo- 
rat sont atteints du môme côté ; dans sa moitié gauche, la langue ne 
perçoit plus les saveurs. Un pôle d'une pile très-faible est appliqué 
sur le front, l'autre au niveau du cou-de-pied. Au bout de quinze à 
vingt minutes, la sensibilité commence à reparaître, autour des deux 
pôles d'abord, puis suivant deux zones convergentes, du front 
vers le tronc, du pied vers l'abdomen; peu à peu ces deux zones se 
confondent et c'est alors seulement que la sensibilité commence i 
reparaître dans le membre supérieur gauche, où elle marche de 
l'épaule vers l'extrémité des doigts. En môme temps, les sens obnu- 
bilés recouvrent leurs fonctions. 

La sensibilité reparaît donc d'abord autour des pôles (plus vite an 
pôle négatif, d'après M. Onimus), pour marcher ensuite et simul- 
tanément d'un pôle vers l'autre. Avec des plaques d'or, de zinc, de 
cuivre, la marche des phénomènes est rigoureusement la même. 

Voilà ce que l'on observe, voilà ce que M. Burq avait obtenu; 
mais dans une analyse sévère des phénomènes, un autre fait 
s'est révélé qui a frappé les expérimentateurs et mérite qu'on y 
insiste. 

Que se passe-t-il dans le côté sain du corps pendant que le côté 
anesthésié recouvre sa sensibilité? Rien, pouvait-on croire. Or il est 
loin d'en être ainsi. Pendant que la sensibilité revient dans les pa^ 
ties an^sthésiées, elle s'éteint dans les parties saines. Reprenons, pour 
mieux faire comprendre ce qui se passe, l'exemple que nous avions 
choisi. 

Au début de l'expérience le côté droit jouit de sa sensibilité nor- 
male, les organes des sens y sont intacts; les choses restent encore 
en l'état pendant les premiers instants de l'application de la pile; 
mais au moment môme où autour des deux pôles apparaît une zone 
sensible, une zone parfaitement semblable et symétriquement placée 
de l'autre côté du corps perd sa sensibilité. A mesure que la zone 
sensible s'étend du côté gauche, du côté droit simultanément, et 
d'une manière tout à fait parallèle, l'anesthésie fait des progrès. 
Quand les phénomènes sont complets au tronc et au membre inférieur, 
il existe un moment où le membre supérieur gauche reste encore 
insensible : eh bien, à ce moment le membre supérieur droit jouit 
encore de toute sa sensibilité et Ton assiste alors à cette disposition 
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étrange de la sensibilité cutanée : hémi<-anesthésie droite avec mem- 
bre supérieur sensible, tandis que le membre supérieur gauche, qui, 
]ui, s'attache maintenant à des parties de peau sensibilisée, n*a pas 
encore d'impressionnabilité, mais cette disposition dure peu et Pin- 
MAtibilité finit par envahir le membre supérieur droit, tandis que 
oeloi de gauche devient sensible. 

Les mômes phénomènes s'observent du côté des organes des 
aens : la vue, Touïe, Todorat reviennent à gauche et se perdent à 
droite. 

Ces phénomènes méritaient d*étre étudiés dans leur genèse et dans 
iaor évolution. Il y a là, en effet, au point de vue de l'innervation de 
la peau et des sens, des particularités que rien ne permettait de 
soupçonner, et qui pourraient peut-être modifier les données admises 
sur la perceptivité des sensations. A quoi peut donc être attribué 
l'anesthésie produite dans ces cas ? Ce sont là des questions qui ont 
trait à la physiologie cérébrale ; à peine sont-elles entrevues. Il fau- 
dra maintenant des recherches incessantes et surtout bien dirigées 
pour éclairer leur mécanisme {Gazette hebdomadaire^ 23 mars 1877). 



Contribution à rètnde de quelques complications cérébro-spinales 
do la fièvre typhoïde, par Lsrbboullbt. — S*il est démontré que, 
dans la fièvre typhoïde, on peut trouver, comme complications acci- 
dentelles, des méningites cérébrales ou cérébro-spinales, il ne fau- 
drait pas en conclure que tous les symptômes nerveux de la maladie 
soient sous la dépendance de ces lésions inflammatoires. Très-sou- 
vent, en effet, le délire, la céphalée, la rachialgie, les convulsions ou 
les contractures des extrémités, les paralysies, le rétrécissement et 
l'inégalité des pupilles, les vomissements, etc., peuvent s'observer, 
alors qu'à l'autopsie on ne constate à l'œil nu qu'une congestion plus 
OB moins marquée des centres nerveux, alors même que cette con« 
gestion peut paraître moins intense que dans les cas où les symptô- 
mes nerveux n'ont pas été prédominants. Il est vrai d'ajouter que 
dans presque toutes les observations de ce genre, on s'est borné à 
signaler, sans y insister, l'état des méninges, et que l'on n'a point 
recherché s'il n'existait pas une lésion dont un examen plus attentif 
eût seul permis de reconnattre l'existence. C'est ce que semble ad- 
mettre M. Bouchut qui, dans un intéressant travail {Gaz. des hdp, 
1875, p. 1435), cherche à faire dépendre de la méningite presque tous 
les symptômes nerveux constatés dans le cours de la fièvre typhoïde 
observée chez les enfants. Ne pouvant prouver qu'il en soit toujours 
ainsi, nous devons nous borner à reconnaître que, dans un grand 
nombre de circonstances, les symptômes offerts par les malades at- 




190 AEGUIfilL D*PPHTHALM0L0GIS. 

teints de 6ôvre typhoïde présentent la plus grande analogie avee œu 
de la zDéningile. Le diagaoetio dilférentiel entre ces deux maladi 
est donc parfois si difficile que Forget a pu écrire {lœ Ht., p. 387) 
< L*eocéphalite est peut-être de toutes les maladies celle qu'il est 
plus facile de confondre avec Tentérite follicuipuse. C'est an 
que Pinel avait fini par classer la fièvre ataxique parmi les affectiona 
de l'encéphale. » Griesinger (loc, dt., p. 375) déclare de son côté que 
le diagnostic des complications cérébrales de la fièvre typhoïde ne 
peut que très-rarement se faire avec une précision complète, Ausai 
voit-on non-seulement ces complications souvent méconnues, mais, 
plus fréquemment encore, des fièvres typhoïdes confondues avec dm 
méningites. 

Les observations de fièvre typhoïde à forme cérébrale ou eérébro. 
spinale, avec symptômes de méningite survenus à une période asséi 
avancée de la maladie, sont assez fréquentes. Nous ne nous arrête- 
rons donc pas à citer les nombreux médecins qui les ont signalées. 
Dans tous ces cas, après huit ou dix jours d'un état typhoïde pinsoa 
moins prononcé, on voit la stupeur d(>venir plus profonde, la physiO" 
nomie prendre un aspect étonné et indifférent tout à fait caractéristi- 
que l'attention se perdre, les divagations commencer; puis, vers le 
soir survient le délire qui souvent, persiste pendant toute la durée 
de la nuit. Ce délirei peut ôtr? continu ou alterner aye^: un étal fie 
stupeur profonde avec prostration extrême et rêvasseries. Parfois lu 
symptômes qui raccompagnent rappellent à s'y méprendre ceuj: de la 
méningite. Les vomissements, la congestion des cor\jonctiv^ avec inér 
g(iliU de$ pupilles^ l'irrégularité du pouls, les tremblements mnscor 
laires ou môme les mouvements convulsifs, les contor^-ions de la face, 
parfois la déviation de la tête et son e^^tension forcée sur le tronc foat 
penser 4 l'existence d'une méningite subaiguê, et cependant TautOr 
psie vient infirmer ce diagnostic. 

Mais c'est en tepant compte de la marche ultérieure de la maladie, 
dç l'epçhainement des symptômes, des troubles persistants qu'ils 
peuvent laisser à leur suite, que l'on arrive surtout à pouvoir déncuHir 
tjrer l'eiListence de cette complication. Lorsque, dans le cours d'une 
fièvre typhoïde, éclatent brnsquement les symptômes que nops vt« 
nons d'énumérer, lorsqu'à ces symptômes s'ajoutent rapidement des 
hémiplégies, de l'aphasie (Weisse, Feïth, Trousseau, Raven, etc.), de 
la surdité ou des lestions intra-oculaires aboutissant à l'amaurose 
(Bouchut, Galezowski, Meyer) ; lorsqu'enfin le malade convalescent 
de fièvre typhoïde reste indéfiniment atteint de troubles psychi- 
ques ou de paralysies molrices,,il faut bien admettre que ces ayia* 
ptômes ont été déterminés, non par une simple hyperémie de l'eii- 
céphale ou de ses méninges, mais par une lésion persistante de 
organea iGaseUê hebdomadaire^ i^Kvjil 4877). 



Ophthalmie purolente, par Briére. — Un préjugé singulier attri- 
buçau placenta encore chaud et saignant des accouchées, une pro- 
priété particulière de guérir les ruevi matemi. Le D*" Brière dit, que 
P^r suite de ce préjugé, une petite fille a failli perdre la vue. Il 
s'«g|t d'ane jeune filie de 5 moi^, qui présentait à la partie interne 
êe la paupière gauche, sous le sourcil, une tumeur (nsevus) de la gros- 
seur d'une lentille. La mère ayant appliqué, d'après les conseils 
d^une snge-femme, sur la paupière up fragment du délivre provenant 
d'une femme de mauvaises mœurs, il survint d'abord sur l'œil droit, 
puis sur le gauche, une ophthalmie purulente grave, qui n'a cédé 
qu'au boutd'uD mois de traitement trè9-énergique (Annales m4dicales 
df Caeti et du Calvados). 

j^tigmatimio irrégulier, par Landàlt. Ce défaut de réfraction 
consiste, comme on sait, en une différence decourbure des diSTérenteç 
partieî^ du même méridien. Il peut avoir son siège dans lu cornée etf^- 
pbylOme conique ou dans le cristallin. Dans ce dernier cas il y a po- 
lyppie. 

{j'exemple de cette dernière anomalie a été observé par VulpiaQ 
|ur lui-même, et elle se trouve décrite dans les mémoires de 1^ So- 
ciété de Biologie, 186], t. III, p. 3^^ {Progrès méd.). 

Plaie de la cornée avec hernie de l'iris, par Duplay. — Leçons 
faites à Saint-Louis. C'est une plaie verticale de la cornée produite 
par un éclat de bois. Il en est résulté une hernie de l'iris. La lésion 
la plus simple en apparence, quand il s'agit de traumatismes subis 
par le globe de l'œil, peut entraîner les suites les plus f&cheuses, 
compromettant la vision non-seulement du côté blessé, mais encore 
du côté sain, par l'intermédiaire de l'ophthalmie symphatique. M. Du- 
play conseille d'employer l'atropine lorsque la hernie est plus près du 
centre, et l'ésérine, lorsque au contraire elle siège sur une partie de la 
membrane voisine de sa grande circonférence {Progrés méd.). 



NOUVELLES. 
' Cwigrès périodique international des sciences médicales à Genète, 
(Séances du 9 au 15 septembre 1877). 
VI. SECTION. — Ophthalmologie, etc. 



i. Indications de l'énucléation du globe de l'œil dans ses rapports 
avec l'ophthalmie sympathique. D' Warlomont de Bruxelles. 2. Étio- 
logie et prophylaxie de la myopie. D'Haltenhopp de Genève. 3. Quelles 
sont les meilleures méthodes pour déterminer l'étendue des princi- 
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pales fonctions de Torgane visuel: a) acuité, &) perception dedcouleu 
c) réfraction et accommodation, d) champ visuel (vision indirecte), 
mobilité de rœil. Dr H. Fol, de Genève. 

N. B. Toutes les comm uni calions relatives au Congrès doivent ôtr 
adressées au secrétariat général: D" Prévost, 8, rueEynard8,àGfe: 




NÉCROLOGIE. 



Nous avons le regret d^annoncer la mort du professeur Dolbbait, 
.survenu le 10 mars dernier. 11 a été enlevé subitement à Tftge de 
47ans. II laisse de nombreux travaux sur Tanatomie et la pathologie 
externe. Les maladies des yeux l'occupaient beaucoup, et ses prépa- 
rations pour le prosectorat et l'agrégation, mirent en lumière la cir- 
culation artérielle et veineuse du globe oculaire. Parmi les œuvres 
principales qui concernent Torgane de la vue, nous pouvons citer ses 
leçons de clinique chirurgicale^ recueillies et publiées par le D' Jules 
Besnier en 1868, et un travail sur les exostoses du sinus frontal. Il fat 
nommé professeur en 1867, et eu toujours beaucoup de succès dans 
son enseignement aussi bien que dans sa pratique chirurgicale. 



Une sympathique personnalité bien connue du monde médîeal,vient 
de s'éteindre. M. Parbmt, imprimeur de la Faculté de médecine, est 
mort au commencement de ce mois dans toute la force de TAge. li 
sera vivement regretté de tous ceux qui oijt été à même d'apprécier 
les rares qualités de son esprit et de son cœur. 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 



THÈSES SOUTENUES A LA FACULTÉ DE PARIS 1877. 

N® 30. — Raoult. — Des atrophies de la papille. 

N'* 44. — Vincent. — Des phénomènes oculo-pupillaires dans Vataxie 
locomotrice progressive et la paralysie générale des aliénés. 

N<> 66. — Berltoz. — Contribution à V étude de Vhespès palpébraL 

No 410. — PiÉRiN. — Contributiofi d V étude de Vamblyopie congéni- 
tale sans lésions appréciabks à Vophthalmoscope. 



Le Rédacteur en chef^ Gérant : Galezowski. 
Paris. —Typ. A. Parent, rue Monsieup-le-P rince, 3i. 
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CLINIQUE DU PROFESSEUR RICHET 



Â l'hotel-dieu 



Leçon recueillie le 16 Juin 1877. 

Pftr Ed. LBBEC 

Interne. 

Messieurs, 

Nous avons à vous entretonir aujourd'hui d*une femme de 
notre service, atteinte d'une maladie assez rare, d'un diagnostic 
difElcile, et qui soulève un problème grave d'ophthalmoscopie. 

La malade dont il s'agit est une femme de 69 ans, couchée 
h la salle Saint-Charles, lit n» 3. 

Le 4 février 1877, elle fit ime chute dans sa cour, en rentrant 
c^hBZ elle, et tomba sur la face. Elle resta 24 heures sans cou- 
tiaissance ; un médecin appelé au bout de quelques jours con- 
stata une plaie dans la région orbitaire droite, qu'il traita 
^onune une lésion sans gravité particulière. 

Nous devons nous arrêter un moment pour apprécier la 

IV« vol. — Recueil d'Ophth., juillet 1877 (2' séro). l.j 
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valeur de cette chute. D'après les renseignements pris, nous 
savons qu'aucun obstacle ne se trouvait devant la malade, e" 
que la cour était parfaitement éclairée. Nous devons don< 
penser que cette chute eut pour cause un étourdissement ^ 
comme on en. voit fréqiiemment chez les p^aoûile^ âgées ^ 
étourdissement dû à une simple congestion èérébrale passa- 
gère, ou à une autre lésion, sur laquelle nous ne nous pro- 
nonçons pas pour le moment. 

Un ou deux jour s après cet accident, le mari de la malade 
observa que son œil avait quelque chose de singulier, de 
« drôle, » c'est là son expression. 

La malade répondit qu'elle n'y voyait presque plus de cet 
œil. A partir de ce jour, la cécité a été en augmentant, et de- 
puis quelques jours la vue est presque complètement perdue. 
Au moment de l'entrée de la malade dans nos salles, voici ce 
que nous constatons : 

Une cicatrice de forme étoilée à trois branches, adhérente au 
squelette, déprimée assez profondément. La paupière supérieure 
est un peu adhérente à la cicatrice, ce qui entrave ses mouve- 
ments. Il en résulte de plus une sorte de diminution de la fente 
palpébrale, que Ton peut constater en regardant la malade en 
face. On peut également reconnaître que Tœil droit a un peu 
diminué de volume. 

La sensibilité de la région temporo-frontale n'a pas été dimi- 
nuée, ce qui nous indique que le nerf frontal n'a pas été inté- 
ressé. 

Les milieux de Tœil sont transparents, et néanmoins la 
perception lumineuse est presque nulle, la malade peut tout au 
plus distinguer le jour de la nuit. Les muscles et les autres 
parties molles de l'orbite sont dans un état de paî-faite in- 
tégrité. 

La santé de la malade n'est pas satisfaisante. Sa mémoire, 
depuis l'accident, semble avoir diminué. Sa marche est titu- 
bante, mais cela ne vient pas d'une paralysie des jambes, mais 
seulement d'un affaiblissement de tout le corps. 

Nous avons procédé à Texamen du fond de l'œil, et voici ce 
que nous a révélé l'ophthalmoscope. 
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Â l'hotel-dieu 



Leçon recueillie le 16 juin 1877. 

Par Ed. LBBEC 

Interne. 



Messieurs, 

Nous avons à vous entretenir aujourd'hui d*une femme de 
notre service, atteinte d'une maladie assez rare, d'un diagnostic 
difficile, et qui soulève un problème grave d'ophthalmoscopie. 

La malade dont il s*agit est une femme de 69 ans, couchée 
à la salle Saint-Charles, lit n» 3. 

Le 4 février 1877, elle fit ime chute dans sa cour, en rentrant 
chez elle, et tomba sur la face. Elle resta 24 heures sans con- 
naissance ; un médecin appelé au bout de quelques jours con- 
stata une plaie dans la région orbitaire droite, qu'il traita 
comme ime lésion sans gravité particulière. 

Nous devons nous arrêter un moment pour apprécier la 

IV* vol. — Reeueil d'Ophth . , j uillet 1877 (2' sérîc). 1 .j 
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taine après une perte de connaissance de 24 heures et son 
corps a présenté un afTaiblissement général très-marqué. 

Peut-être les centres nerveux, les tubercules quadrijumeaux 
antérieurs sont-ils pour quelque chose dans cette cécité I 

Ce qui milite en faveur de cette opinion, c'est que la mé- 
moire de la malade est notablement affaiblie, que sa démarche 
est titubante, et qu'elle présente un affaiblissement général 
marqué, tous symptômes que nous vous avions signalés au 
conmiencement de notre leçon. 

Enfin, si l'on écarte cette hypothèse, il ne nous reste plus 
qu'une lésion possible, c'est d'admettre un rétrécissement du 
calibre du trou optique, et par suite la compression du nerf qui 
le traverse. 

Cette diminution d'ouverture peut se concevoirde trois princi- 
pales manières : 

1® Directement, par une fissure de l'orbite, [allant au trou 
optique, détachant une esquille, qui va comprimer le nerf 
optique ; 

2<> Par un épanchement de sang soit dans la gaîne, soit en 
dehors de la gaine du nerf optique, comprimant et étouffant les 
tubes nerveux ; 

3® Enfin par un cal volumineux, suite de fracture de l'orbite, 
et qui viendrait comprimer le nerf. 

Ces trois circonstances peuvent être invoquées dans le cas qui 
nous occupe. Il se peut parfaitement qu'une fissure se soit faite 
dans l'orbite, et que le nerf soit maintenant comprimé. ' 

On sait que la paralysie du nerf facial n'est pas chose extra- 
ordinaire à la suite des fractures du rocher. 

Nous avons rapporté, autrefois, l'histoire d'un malade qui, h 
la suite d'une chute sur le visage, avait perdu l'odorat, parce 
que la lame criblée de Tethmoïde s'étant brisée avait atteint 
les nerfs olfactifs en les détruisant. 

Quant à déterminer ce qui revient particulièrement au sang 
épanché, aux fragments déplacés, ou au cal, il est difficile de le 
dire avec assurance. 

La continuité de la perte de la vision est en faveur d'un cal, 
qui continue à comprimer le nerf optique. 
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Nous connaissons des faits analogues : 

Dans un cas de fracture de l'humérus, un cal volumineux 
comprimant le nerf radial, Ollier découvrit le cal, et dégagea le 
nerf radial de la compression dont il soufTrait ; les fonctions de 
ce nerf se rétablirent. 

Si la vue s'était perdue à la suite d*un épanchement des centres 
nerveux, on pourrait espérer la résorption de ce sang, et le 
rétablissement plus ou moins complet de la malade. 

Quant à la compression dans le trou optique, voici comment 
elle doit être comprise, quand les vaisseaux de la pupille sont 
intacts, comme ils le sont ici. 

L*artôre centrale de la rétine aborde le nerf optique seulement 
après que celui-ci a pénétré par le trou optique. Il est donc 
facile de comprendre que le nerf puisse être comprimé avant le 
point d'arrivée de Tartère, et que les éléments nerveux puissent 
s'atrophier alors que les vaisseaux paraissent encore intacts. 

Voici un autre point important qui semble prouver que la 
lésion osseuse n'a pas porté uniquement sur le pourtour du trou 
optique : c'est l'immobilité absolue de la pupille de l'œil malade, 
tandis que celle de l'œil gauche a conservé toute sa contractibilité. 
D'où peut provenir ceite immobilité de l'iris à droite? Evidem- 
ment de ce que le nerf moteur oculaire externe est comprimé 
en même temps que le nerf optique. Or, ce nerf qui fournit la 
racine motrice du ganglion ophthalmique passe par la fente 
sphénoïdale, ce qui semble indiquer que le cal vicieux s'étend 
jusqu'à cette fente. Il est vrai que les muscles de l'œil ont tous 
conservé leur action et qu'il faudrait admettre que seule la 
racine motrice du ganglion ophthalmique a été atteinte. Aussi 
n'est-ce là qu'une question que je pose sans la résoudre. 

Notre ami le D"* Galezowski s'est particulièrement occupé de 
ces cas, et il résulte des faits qui lui sont' personnels que la 
papille se perd en mettant un temps relativement long à s'atro- 
phier, malgré l'apparente intégrité du réseau vasculaire. 

Or, rappelons-nous que dans notre cas la maladie remonte au 
-4 février, il y a déjà quatre mois ! 

Les vaisseaux sont encore volumineux, certains points de la 
papille ont conservé leurs capillaires; mais bientôt tous dispa- 
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4 

paîtront peu à peu, et Tatrophie finira probablement par ôtr'-'^ 
complète sur tous les points. 

Le pronostic que nous portons est donc absolument grave, 
fatal même. Ce qui vient encore augmenter la pénible position 
de la malade, c'est qu'elle porte, à l'œil gauche, une cataracte, 
compliquée d'un tremulus iridis, que nous ne faisons que vous 
signaler. 

Dans un cas d'esquilles peut-on espérer que la vue sera réta- 
blie ? Non, car il est évident que Ton ne peut aller agir sur un 
cal vicieux au fond de l'orbite. 

Si Ton avait affaire à un épanchement de sang, on pourrait 
espérer sa résorption, au moyen de révulsifs externes, ventouses, 
vésicatoires, etc. 

Tout au "plus, pourrait- on conserver Tespoir de voir un cal 
exubérant se résorber un jour, et cesser de comprimer le nerf 
optique ? 

Quoi qu'il en soit, la marche de la maladie, dans les cas ana- 
logues à celui-ci et que nous connaissons, ne nous laissent que 
peu d'espoir d'enrayer une atrophie papillaire absolue dont 
révolution semble ainsi indiquée par avance. 
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DU TRAUMATISME 

. DBS BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANaERS 

DU GLOBE DE L'ŒIL 

(suite) (1). 

Par le D' A. Yvert, 

Médecin aide^major. 

TraitemenL — Le traitement de répanchement de sang daixa 
la chambre antérieure sera le plus habituellement des plus 
simples, et consistera uniquement dans le repos de Torgane, 
dans Tapplication sur l'œil de compresses trempées dans Teau 
fraîche et fréquemment renouvelées, et dans rinstillation de 
trois ou quatre gouttes par jour du collyre ordinaire au sulfate 
neutre d'atropine . Cette substance médicamenteuse remplira 
en pareille circonstance un double but : celui d'abord d'empê- 
cher la production de synéchies postérieures en amenant une 
dilatation excessive de la pupille ; et en second lieu, il est re- 
connu que la résorption des épanchements sanguins de Tinté- 
rieur de Toeil est sensiblement activée par l'emploi de ce col- 
lyre. — Si rhyphéma était très-abondant, une application de 
6 ou 8 sangsues à la tempe correspondante donnerait d'excel- 
lents résultats. 

FoUin conseille, dans les cas où la distension de la chambre 
antérieure par le sang serait considérable et menacerait d'ame- 
ner une réaction inflammatoire violente, de faire à travers la 
cornée une ponction évacuatrice. Cette pratique est évidem- 
ment excellente, mais avec cette modification importante appor- 
tée par M. Wecker, que cette ponction ne doit être pratiquée 
que longtemps après Taccident : « On ne' doit jamais essayer, dit 



(1) Voir le numéro d'ayril 1877* 
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en effet ce savant ophthalmologiste, d'évacuer le sang épanché 
dans la chambre antérieure peu de temps après Taccident, car 
une nouvelle bémorrhagie surviendrait rapidement. Il est aisé 
de comprendre que s'il ne faut qu'une diminution dans la 
pression intra-oculaire, comme cela arrive après une paracen- 
tèse, pour produire un hyphéma, cet accident sera bien plus 
imminent encore après la rupture d'un vaisseau provenant de 
l'iris ou des procès ciliaires. » Traité du mal des ^eux^ t. I, 
page 452. 

Si malgré ces moyens de traitement, des débris de coagulum 

persistaient dans la chambre antérieure, il faudrait insister 

tout particulièrement sur Tapplication de vésicatoires volants 

fréquemmeat renouvelés autour des parois orbitaires ; et sur 

'administration de Tiodure de potassium à l'intérieur. 

DÉCOLLEMENT TRA.UMATIQUE DE li'iRIS 

L'iris que Ton a comparé à un écran placé de champ entre les 
chambres antérieure et postérieure de l'œil, est fixé, comme 
chacun sait, par son grand cercle, à l'union de la cornée et de 
la sclérotique; et les adhérences qui retiennent ainsi cette 
membrane, sans être résistantes, exigent cependant une cer- 
taine violence pour être rompues. Aussi, le décollement de l'iris, 
au niveau de son grand cercle, sans être une lésion bien fré« 
quente, se rencontre cependant de temps en temps à la suite 
des traumatismes et des blessures de l'œil. 

Fréquence et étiologie, — Nous ne trouvons point dans les 
auteurs classiques des renseignements bien exacts sur la fré- 
quence de cette affection. M. Galezowski, dans son Traité des 
maladies des yeux, dit simplement qu'à la suite de contusion 
du globe de l'œil, l'iris peut se détacher au niveau de son grand 
cercle. M. Wecker constate uniquement qu'à la suite d'une 
contusion violente de l'œil il peut y avoir rupture du bord adhé- 
rent de l'iris. FoUin, lui, au contraire, afiirme que le décolle- 
ment de l'iris n'est point rare. Quant à M. Desmarres, il ne 
rapporte dans son remarquable traité que trois exemples de 
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cette affection traumatigue. Si nous ajoutons maintenant que 
dans les années 1875 et 1876, nous n'en avons relevé que quatre 
cas à la clinique du docteur Galezowski, un relaté dans notre 
statistique de 1875, et les trois autres recueillis personnelle- 
ment en 1876, on sera bien forcé de convenir qu'en somme le 
décollement du grand cercle de Tiris se présente assez rarement 
dans la pratique. 

Les causes de cette lésion sont d'ailleurs multiples : Des- 
marres raconte qu'il a observé un individu chez lequel un coup 
de poing sur l'œil avait détaché Tiris de sa moitié supérieure ; 
cette membrane était tombée comme un rideau dans la seconde 
chambre et il y avait du sang épanché en abondance. Dans un 
autre cas, deux hommes marchant Tun après l'autre dans un 
bois, une branche d'arbre retenue par le premier vint frapper 
l'œil de celui qui était derrière ; il en résulta une plaie contuse 
de la cornée, une cataracte et un décollement de l'iris. Une 
troisième observation du même auteur a trait à un malheureux 
qui avait reçu plusieurs grains de plomb dans la figure, et dont 
l'un d'entre eux, placé dans la peau de la paupière supérieure, 
avait contusionné le globe de l'œil ; l'iris était décollé dans un 
cinquième de la surface au côté externe. U en résulta la forma- 
tion de deux pupilles, dont la normale était parfaitement ronde 
et très-mobile ; la chasse et môme la lecture étaient possibles. 

Sur les trois cas que nous avons observés, nous avons noté 
comme causes : une contusion du globe de l'œil par un morceau 
de fer, une autre par un fragment de lime cassée; xme blessure 
par un éclat de porcelaine. 

Si, à nos trois cas personnels, qui concernent deux ouvriers 
et un enfant du sexe masculin, nous ajoutons les trois de Des- 
marres, nous voyons que cette affection doit être infiniment 
plus fréquente chez l'homme que chez la femme, puisque cette 
dernière n'y est point représentée. 

Enfin, pour ce qui est de la fréquence de cette lésion à di*oite 
ou à gauche, elle paraît la même, car sur nos trois observations 
et dans celle de notre statistique, deux fois le décollement sié- 
geait à droite et deux fois à gauche, constatation d'ailleurs sans 
grande importance. 
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; Sifmptomatoîogie. —Avant d'entrer dans l'étude symptomato- 
logique du décollement du grand cercle de Tiris, nous croyons 
devoir mettre sous les yeux du lecteur les trois observations 
que nous avons recueillies, afin qu'on puisse avec nous en tirer 
les conclusions cliniques et constituer l'histoire de cette affe&» 
tion. 

Obs. XXXVIk — Décollement traumatique de la partie supérieure et 
interne de Tiris droit. — Cataracte molle. — Blessure de la cornée 
avec hernie de l'iris. — Résorption de la cataracte, leucomé adhé- 
rent. — Rétablissement de la vision à travers de la partie décollée de 
lUris. 

M. L..., 16 ans, demeurant rue de la Chapelle, 69, se présente le 
19 juillet 1876 à la consultation du docteur Galezowski. Ce jeune 
homme nous raconte que le 15 du môme mois, étant occupé à tra- 
vailler, il a reçu sur Tœil droit un morceau de lime, gros comme le 
pouce ; et que depuis il ne voit plus clair de ce côté. L'examen local 
nous . montre les lésions suivantes ; plaie de la cornée d'environ 
4 millimètres, à peu près verticale, et située un peu en dehors du 
centre de cette membrane. Décollement du grand cercle de l'iris 
sur le quart environ de son étendue, à la partie supérieure et interne; 
hernie d'une portion de l'iris décollé dans la plaie cornéenne. Epan- 
îchement de sang occupant la partie inférieure de la chambre anté- 
rieure. Douleurs peu prononcées, mais appréciables surtout la nuit. 
Le blessé ne voit pas de cet œil. Diagnostic : blessure de la cornée 
avec décollement et hernie de l'iris. — Traitement : compression du 
globe de l'œil, glace en permanence par-dessus le pansement com- 
presseur ; instillation de 4 gouttes par jour dans Tœil du collyre ordi- 
naire à l'atropine. 

12 août 1876. Leucome adhérent de la cornée aveo saillie légère 
de la partie herniée de Piris. La partie, décollée de cette membrane 
forme une large pupille artificielle, à peu près elliptique et mesurant 
environ 5 ou 6 millimètres de long sur 3 ou 4 de large. L'éclairage 
oblique permet de reconnaître au travers une cataracte molle d'un 
blanc laiteux, mais pas assez prononcée cependant pour que le 
malade ne distingue les doigts et les gros objets. — Continuer les 
instillations d'atropine. 

, 17 octobre 1876. La cataracte traumatique est en grande partie 
résorbée, et il ne reste plus au niveau de la pupille artificielle que 
quelques débris blanchâtres des couches corticales et de la capsule 
du cristallin, au travers desquels on éclaire assez bien le fond de 
rè&il. Le blessé compte d'ailleurs parfaitement les doigts. Atropine 
tous les deux jours. .^ 
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■6 décembre I8t6. Plus la moindre trace de cataracte ; par Touver*- 
ture de la pupille artificielle, résultant du décollement, on voit très» 
directement le fond de l'œil à rophthalmoscope. L... voit très-nette^ 
ment les objets et n'éprouve aucune gêne dans son travail. La pupille 
normale est réduite à un point, mais perméable. Pas de diplopîe. 

Obs. XXXVII. — Large blessure de la cornée avec décollement 
du tiers supérieur et hernie de Piris. — Hyphéma remplissant la 
chambre antérieure. — Excision de la partie de Tiris herniée, 

M. A..., 40 ans, demeurant boulevard de Grenelle, 19, se présente 
le 29 septembre 1876 à la consultation du docteur Galezowski. Cet 
ouvrier nous rapporte que le matin môme, vers 10 heures, il a reçu 
sur l'œil gauche un morceau de fer, gros comme une noix, et qu'il a 
perdu totalement la vue de ce côté. Nous procédons à l'examen local 
qui nous montre les détails suivante ; plaie transversale de la cornée, 
occupant à peu près toute la largeur de cette membrane et corres- 
pondant sensiblement à son grand diamètre horizontal. Toute la 
partie supérieure de l'iris est décollée dans l'étendue du tiers environ 
de son grand cercle, et fait hernie dans la plaie cornéenne ; hyphémii 
très-abondant remplissant la chambre antérieure. Peu de douleurs; 
mais le blessé ne distingue même pas la lumière. Diagnostic : bles- 
sure de la cornée avec décollement et hernie de la partie supérieure 
de l'iris. — Traitement : compression, eau fraîche en permanence, 
xîollyre ordinaire à l'atropine. 

30 septembre. La plus grande partie de l'iris décollé flotte à travers 
la plaie de la cornée. — Même traitement que la veille. 

3 octobre. Excision de la partie herniée de l'iris, compression, eau 
fraîche, atropine ut supra, 

5 octobre. Par la pupille artificielle résultant du décollement de 
l'iris, le blessé distingue le jour de la nuit; il peut môme, à la lu- 
mière, compter les doigts. Continuer l'atropine. 

Depuis nous n'avons point revu ce malade, qui n'est plus revenu à 
la clinique. 

Obs. XXXVIII. — Blessure de la cornée, de l'iris et du cristallin 
droits par un éclat de porcelaine. — Décollement de l'iris à la partie 
supérieure et externe. — Atrésie papillaire, avec leucome adhérent* 
— Perte de la vue de ce côté. 

X..., jeune enfant âgé de 7 ans, demeurant à la Chapelle, se pré- 
sente le 23 mai à la consultation du docteur Galezowski, pour une 
blessure produite la veille avec un morceau de porcelaine et ayant 
atteint la cornée, l'iris et le cristallin. L'iris a été décollé à sa partie 
Éupérieure et externe et fait hernie par la plaie cornéenne. Le traite- 
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ment institué à été la compression, l'eau fraîche et le collyre h Tatro- 
pine. Depuis un an cet enfant vient de temps en temps à la consulta* 
tion et nous pouvons l'examiner avec soin le 13 août 1876 ; nous 
trouvons alors Tœil blessé dans l*état suivant : leucome adhérent de 
la cornée avec cicatrice rayonnêe en forme d'étoile ; atrésie complète 
de la pupille, à la partie supérieure et externe existe une pupille arâ- 
ficielle produite par le décollement du cinquième environ du grand 
cercle de l'iris, et ayant les dimensions d'un arc de cercle de trois 
millimètres de hauteur. Au travers, Pexamen ophthalmoscopique, fait 
à rimage droite, permet de reconnaître une opacité centrale du cris- 
tallin, mais à la périphérie on distingue très-nettement la coloration 
rouge du fond de l'œil. Le blessé déclare ne pas môme voir le jour; 
ce qui nous paraît exagéré, et avec d'autant plus de raison que la 
mère de l'enfant vient demander un certificat pour poursuivre l'auteur 
de l'accident. 



Les symptômes principaux que nous avons constamment 
rencontrés dans les observations précédentes 'et qui forment la 
base du diagnostic sont au nombre de quatre et nous paraissent 
devoir être ainsi rangés par ordre dlmportance : formation 
d'une pupille artificielle au niveau du grand cercle de l'iris; 
possibilité d'éclairer au travers de celle-ci le fond de l'œil avec 
rophthalmoscope ; épanchement de sang dans la chambre anté- 
rieure ; enfin, hernie de la partie de l'iris décollé dans les cas 
de blessures de la cornée. 

La pupille artificielle, déterminée par le décollement de l'iris 
au niveau de l'insertion de son grand cercle à l'union de la 
cornée et de la sclérotique^ est^ on peut dire, le symptôme pa- 
thognomonique de cette lésion traumatique ; et c'est à la bien 
constater que doit s'appliquer le chirurgien, quand il sera 
amené à en soupçonner l'existence. Il est bien évident que 
quand le décollement sera considérable et occupera une g:rande 
partie du cercle de l'iris, il faudrait beaucoup d'inattention ou 
d'ignorance pour ne pas le reconnaître, à moins que la cham- 
bre antérieure ne soit complètement remplie par un épanche- 
ment de sang, car, dans les cas que nous avons pour but d'exa- 
miner actuellement, on voit très-distinctement l'iris décollé 
flotter dans l'humeur aqueuse ou faire hernie quand la cornée 
est intéressée ; et aux lieu et place de cette partie l'attention 
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est forcément attirée par une ouverture de coloration noire se 
détachant très-nettement du reste de la surface antérieure de 
l'iris. Mais, quand Tirido-dialyse traumalique présentera une 
étendue moyenne et surtout très-minime^ il ne faudra pas 
compter sur Texamen direct, et l'emploi de rophthalmoscope 
devient indispensable. 

Dans toutes les observations de décollement du grand cercle 
deTiiis, en effet, et alors seulement, il est possible d'éclaii*er le 
fiimd de l'œil; on peut même, dans certains cas, distinguer très- 
nettement les procès ciliaires correspondant à la partie décol* 
lée. Nous verrons, d'ailleurs, tout à l'heure, à propos du dia- 
gnostic, tout le parti qu'on peut tirer de cet important sym- 
ptôme. 

Quant à Tépanchement du sang dans la chambre antérieure, 
il peut varier comme abondance ; mais en raison môme de sa 
fréquence dans les cas d'irido-dialyse traumatique, il nous a 
paru mériter une place à part dans l'étude de cette afTection. 

Pour ce qui est enfin de la hernie de la partie d'iris décollée 
dans les observations où il y a en même temps blessure de la 
cornée, elle est la règle, et il était bon d'en tenir compte. 

Les symptômes subjectifs accusés par le blessé se résument 
aussi à bien peu de chose : dans certains cas où la pupille nor- 
male n'était pas trop déformée et la pupille artificielle assez 
large, M. Galezowski dit que les images étaient vues doubles 
par Tœil contusionné, et qu'il y avait ainsi diplopie monocu- 
laire. 

Mais ce fait est exceptionnel, et il n'est point signalé d'ail- 
leurs dans l'observation plus haut citée de Desmarres^ dans 
laquelle la contusion de l'œil par un grain de plomb détermina 
la formation de deux pupilles, dont la noimale ôiait parfaitement 
ronde et très-mobile. Il n'y est nullement question de diplopie, 
puisque la chasse et même la lecture étaient possibles. Dans 
notre observation 36, dans laquelle il y avait également deux 
pupilles, et dont la normale, il est vrai, était réduite à un point, 
nous n'avons pas non plus noté ce phénomène. 

Mais le symptôme très-fréquent et qu'on retrouve dans pres- 
que tous les cas, est Téblouissement notable accusé par le 
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blessés quand ils regardent une lumière vive ; fait gui 8*explique 
bien simplement par la largeur môme de la pupille artificielle 
et qui est identique à la sensasion éprouvée par un œil naturel 
quand le champ papillaire est momentanément augmenté par 
une cause quelconque. 

Diagnostic, — Il sera toujours facile, à l'aide des symptômojl 
sur lesquels nous venons de nous arrêter» de reconnaître nn 
décollement du grand cercle de Tiris et de porter un diagnostiis 
pertain. D'Âmmon, cependant, dans son traité des maladies dai 
yeux, a attiré l'attention sur un état très-rare et particulier do 
l'iris, simulant tout à fait un décollement traumatique et con* 
stitué par le renversement partiel du bord pupiUaire dans Ift 
chambre postérieure. Ce phénomène, d'ailleurs exceptionnel^ 
ne s'observe guère que dans les luxations incomplètes du cris- 
tallin dans la chambre antérieure, et quand une partie seule- 
ment de ce dernier a déprimé le bord pupiUaire correspondant! 
M. Wecker a publié une observation dans laquelle il a pu étudier 
le mécanisme de ce renversement ; et nous-même nous nous 
rappelons parfaitement avoir examiné un malade chez lequd 
Une subluxation de la partie externe du cristallin droit, ayanl 
refoulé dans la chambre postérieure le bord pupiUaire corres- 
pondant, nous montrait de la façon la plus nette le premiai; 
degré deTaffection décrite par d'Ammon. Dans les cas anajor 
gués, le diagnostic différentiel est bien simple, et il consista 
uniquement dans le fait suivant : dans Tirido-dialyse traunur 
tique, Tophthalmoscope permet d'éclairer le fond de Tceilist 
même d'apercevoir les procès ciliaires correspondants au décol- 
lement ; quand, au contraire, il y a renversement du bord pupit 
laire, il est absolument impossible d'éclairer le fond de l'œil* 

Pronostic et complications, — Le décollement traumatiqus 
de l'iris constitue en général une affection peu grave par eUe-î 
même, quand elle est exempte de complication. Il est bien évi- 
dent que, dans tous les cas, la formation d'une pupiUe artifi* 
cielle constituera une lésion gênante, au point de vue de l'esthé- 
tique, attendu que, comme l'a constaté Mackenzie, jamais l'iris 
décollé n'a pu reprendre sa position normale. Mais, sous le rap- 
port du fonctionnement de l'organe et du rétablissement de la 
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▼iaiOB, il est parfaitement prouvé par Tobservation de Desmar* 
jen, dont le blei^Hé a pu lire et chasser^ et par là nôtre dont le 
8Ujôt a repris ses travaux, qu'à moins de lésions profondes 
concomitantes ) l'œil n'est habituellement pas gravement com- 
promis. L'éblouissement est dans la plupart des observations 
te phénomène dont se plaignent le plus les blessés. 

Quant aux complications qui peuvent être le fait de cataracte 
tCÀiimatique, de blessures de la cornée, de déchirure de la cho-* 
loîde, etc.^ elles entraînent tout naturellement à leur suite la 
graviïé du pronostic que comportent côs lésions. 

Traitement, — Le traitement du décollement traumatique 
de Tiris variera suivant qu'il existe en même temps une bles- 
sure de la cornée; ou que l'irido-dialyse est la conséquence 
d'une contusion simple du globe de l'œil. 

Dans le premier cas, qui se rencontre le plus habituellement 
en clinique, la partie décollée de l'iris fait hernie par la plaie 
Gornéenne, et toutes les indications thérapeutiques consistent 
dans la compression de l'organe blessé, dans l'application par- 
dessus le pansement compresseur de glace ou d'eau fraîche en 
permanence, et dans l'instillation trois ou quatre fois par jour 
du collyre ordinaire au suKate neutre d'atropine. Si l'état local 
&dt craindre une i?éaction inflammatoire trop intense, il serait 
indiqué d'avoir recours simultanément aux émissions san- 
gtiines locales, et d'appliquer six ou huit sangsues à la tempe 
cofreiipondante. 

Quand il n'y a point blessure de la cornée, et que, suivant 
Pexpression de Desmarres, la partie décollée de l'iris tombe 
comme un rideau dans la chambre antérieure ou postérieure, 
le ti'aitement est bien simple : des compresses trempées dans 
Taau fraîche et maintenues sur l'œil pendant vingt-quatre ou 
quarante-huit heures, et le collyre ordinaire à l'atropine, rem- 
pliront toutes les indications, en favorisant la résorption de 
l'hyphéma et en empêchant l'iritis traumatique qui pourrait 
survenir. 

Une fois que tous les accidents inflammatoires auront disparu 
et qu'il ne restera plus comme lésion persistante que la pupille 
lurtiflcielle créée par le décollement de l'iris^ le chirurgien peut 
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encore être consulté et avoir à intervenir pour les troubles 
qu'entraîne la présence de cette seconde pupille. Dans le cas où 
le blessé se plaindrait de diplopie monoculaire, empêchant le 
travail ou la lecture^ il serait nettement indiqué de lui faire 
porter des lunettes avec un verre n'ayant, du côté blessé, qu'une 
petite ouverture circulaire correspondant exactement à la pupiUe 
normale. S*il se plaignait de Téblouissement produit par le pas- 
sage d*un trop large faisceau lumineux au travers de la pupiUe 
artificielle, des conserves teinte fumée, et de préférence des 
lunettes identiques à celles dont nous venons de parler, Rem- 
pliront complètement Tindication. 



DâCHIRUHE DÉ L'IRIS 

Les déchirures de Piris par contusion du globe de Tœil consti- 
tuent une des lésions traumatiques les plus rares de cette mem- 
brane et à rhistoire de laquelle les auteurs classiques même 
les plus modernes consacrent à peine quelques lignes dans 
leurs traités des maladies des yeux. Nous n'avons trouvé qu'un 
seul travail sur cette question, et dans lequel encore l'auteur a 
eu beaucoup de peine à résumer quelques observations : c'est 
le mémoire de White Cooper, intitulé : n De la déchirure du 
cercle interne de tirts, » et publié dans le tome XXXIV des 
Annales d'oculistique, à la page 246. 

Fréquence et étiologie, — Cette pénurie des documents re- 
latifs à la lésion qui nous occupe, s'explique très-facilement 
d'ailleurs par la rareté excessive de cette espèce de traumatisme. 
M. Wecker, dans son immense pratique, paraît n'en avoir 
observé qu'un seul cas ; il dit, en effet, dans les quelques mots 
où il parle de cette affection : « Nous-méme avons observé im 
malade, qui, à la suite d'un coup violent sur l'œil, avait une 
déchirure du sphincter de l'iris sans dilatation consécutive. » 
Traité des maladies des yeiuv, 1. 1, page 426 . 

Nous n'avons pas été beaucoup plus heureux dans nos recher- 
ches, car sur un total d'environ dix à douze mille malades qui 
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se sont présentés pendant les années 1875 et 1876 à la clinique 
du docteur Galezowski, nous n'avons pu en trouver que deux 
observations ; la première que nous trouvons consignée dans 
le registre statistique de ce savant ophthalmologiste et concer- 
nant un blessé qui est venu à la consultation le 15 septembre 
1875 ; et l'autre que nous avons recueillie personnellement cette 
année. 

Dans tous les cas la déchirure de Tiris a été produite par un 
coup violent porté sur cet organe, soit avec un bâton, soit avec 
iinebranched'arbre. Des morceaux]de pierre, des débris de verre, 
des fragments métalliques lancés avec une certaine vitesse sont 
notés comme les causes ordinaires de cette affection. Une explo- 
sion de poudre de mine, et une blessure par une charge de 
petit plomb, telles ont été, dans nos deux observations, les cau- 
ses étiologiques. 

Il n'y a pas donc lieu de s'étonner que cette lésion se ren- 
contre à peu près constamment chez des hommes. 

Symptomatologie. — Les symptômes qui ont été notés en 
pareille circonstance, et sur lesquels White Cooper a tout par- 
ticulièrement insisté sont la dilatation excessive et permanente 
de la pupille, Tépanchement de sang dans la chambre anté- 
rieure, et le développement d'une iritis traumatique ordinaire- 
ment très-grave et très-violente. Après avoir rapporté notre 
observation personnelle nous passerons en revue chacun de 
ces différents symptômes. 



Obs. XXXIX. — Blessure de rœil droit par un coup de feu chargé 
à plomb. — Déchirure double du petit cercle de l'iris. — Cataracte 
traumatique. — Irido-choroïdite avec atrophie de l'œil au début. — 
Iridectomie. 

M. P..., 44 ans, demeurant impasse Laugier, no 12, se présente le 
19 août 1876 à la consultation du docteur Galezowski. Ce malade 
nous raconte qu'il y a 40 jours il a reçu dans la figure un coup de 
fusil chargé à petit plomb et que Toeil droit a été atteint ; il vient de- 
mander s'il n'y aurait rien à faire pour lui rendre la vue de ce côté. 
L'examen local nous montre les lésions suivantes : cicatrices multi- 
pies existant sur la peau de la paupière supérieure et au niveau de 
la commissure externe, paraissant résulter des plaies produiteB par 
IVf vol. — EeoueU d*Ophth., JuiUet 1877 (2« Béiie}» il 
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le passage de grai&s de plomb, dont un du numéro 8 ou 10 est encore 
à la partie externe et supérieure du globe de l'œil entre la ooi\]ono« 
tive et la sclôrotique, complètement mobile. La cornée est parfaite- 
ment transparente ; mais au niveau de la partie externe du grand 
diamètre horizontal de cette membrane, et à l'union de celle-ci aveô 
la sclérotique, existe une cicatrice vascularisée, simulant asse2 bien 
un ptôrygion, produite certainement par un grain de plomb ayant pô^ 
nétré dans l'œil. L'iris a été déchiré en deux endroits qui correspon- 
dent assez exactement aux deux extrémités de son diamètre vertical; 
les deux moitiés supérieure et inférieure de cette membrane se sont 
rétractées, et par suite la pupille a pris une forme que nous ne sau- 
rions mieux comparer qu'à un ovale assez régulier, limité de chaque 
côté par deux croissants constitués eux-mêmes par les deux moitiés 
d'iris. Des synêchies postérieures existent tout au pourtour de cette 
pupille artificielle d'un nouveau genre et interrompent toute comn^u- 
nication entre les chambres antérieure et postérieure, qui n'existent 
plus de fait que latéralement. Le cristallin qu'on voit presque en 
entier par l'ouverture pupillaire est opacifié et d'un blanc laiteux. 
L'œil paraît un peu diminué de volume et est d'une densité moindre 
que celui du côté opposé. Le blessé ne souffre pas et distingue asseï 
bien la lumière au moment de l'éclairage oblique. Diagnostic : bles- 
sure de l'œil par des grains de plomb, déchirure de l'iris avec cata- 
racte traumatiqueetirido-choroïdite. Traitement : appliquer 6 sang- 
suiBs à la tempe droite; instiller 4 gouttes par jour dans l*œil du 
collyre suivant : sulfate neutre d'atropine 10 centig., eau distillée 
10 gr. 

âl septembre 1876. Le collyre n'ayant point amené la rupture des 
synêchies postérieures et l'atrophie de l'œil étant imminente, Tiri- 
dectomie est pratiquée à la partie supérieure^et interne pour rétablir 
la communication entre les deux chambres.* 

Depuis nous n'avons pas revu ce malade. 

La dilatation excessive et permanente de la pupille, qui dans 
tous les cas analogues frappe au premier abord l'attention de 
l'observateur, n'a rien que de très-naturel, pour quiconque 
connaît bien l'anatomie et la physiologie de l'iris. Chacun sait, 
en effet, que d'après l'opinion la plus généralement admise, les 
changements dans les dimensions du champ pupillaire sont 
soumis à l'influence de deux forces agissant précisément en 
sens iu verse : l'une, la dilatation, est produite parles fibres 
radiées et ressort du grand sympathique; Tautre, la contrao 
tiou, dépend uniquement du sphincter interne qui reçoit son 
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innervation d'un filet de la troisième paire. Or, qu'arrivera-t-il 
dans les cas de rupture, de déchirure de ce cercle interne de 
l'iris? Ce qu'on voit arriver forcément dans toute circonstance 
analogue : les fibres radiées, n'ayant plus à lutter contre la toni- 
cité de leur antagoniste, et agissant seules, entraînent inévita- 
blement vers la périphérie les débris de la membrane irienno ; 
et suivant que la déchirure aura été simple ou multiple, le 
bord pupillaire paraîtra lui-même plus ou moins irrégulier et 
déchiqueté. On peut donc regarder cette dilatation comme la 
règle; et le fait de M. Mecker dans lequel il y a eu déchirure 
du sphincter de Firis, sans dilatation excessive de la pupille, 
nous paraît tout à fait exceptionnel. 

Les conséquences de la dilatation pupillaire, quand il n'y 
atira pas toutefois, comme dans les deux cas que nous avouB 
l^ecueillis, complication de cataracte traumatique, seront le plus 
habituellement un trouble de la vision ayant beaucoup d'ana- 
logie avec celui déterminé artificiellement par Tinstillation 
d^atropine dans Toeil, et un éblouissement notable, bien plus 
accentué encore que celui dont nous avons parlé à propos du 
décollement de l'iris. 

L'épanchement de sang dans la chambre antérieure est un 
ssymptôrae également très-fréquent et presque obligé de la rup- 
ture du bord pupillaire ; il est dans la plupart des cas assei 
abondant. Il n'oflfre d'ailleurs aucune particularité spéciale et 
nous n^vons rien à ajouter actuellement à ce que nous avons 
dit à l'article Hyphéma par contusion simple. 

Quant à Tiritis traumatique qui survient à la suite de déchi- 
rure de l'iris, elle est ordinairement très -violente et très-grave 
eu raison même de la force du traumatisme nécessaire à la 
détermination de la lésion principale, et il faudra toujours 
iredouter l'apparition de la suppuration. 

Diagnostic. Le diagnostic de la déchirure du cercle interne 
de l'iris ne saurait, après cette étude symptomatologique, êti'e 
douteux un seul instant ; on pourra bien hésiter quelquefois 
immédiatement après l'accident, entre une rupture ou une 
contusion simple de l'iris, lorsque Tépanchement de sang rem* 
(iKfa la'|)lus grande partie de la chambre antérieure; mais après 
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la résorption, la dilatation persistante et considérable de la 
pupille, et rirrégularité du bord pupillaire, lèveront tous les 
doutes. 

Pronostic et complications. — Le pronostic, dans le cas de 
déchirure de llris, devra toujours être très-réservé, non pas 
tant à cause de cette lésion en elle-même dont le plus grand 
inconvénient consiste dans un trouble de la vision et un éblouis- 
sement assez prononcés, qu'en raison des complications qui du 
côté des membranes profondes peuvent être la conséquence du 
même traumatisme. Le chirurgien ne doit pas ignorer, en effet, 
que, le plus souvent, les déchirures de Tiris sont compliquées 
de cataracte traumatique (deux fois dans nos deux observations), 
de luxation du cristallin, de rupture de la choroïde ou de décol- 
lement delà rétine. Aussi ne saurions-nous recommander trop 
de prudence au praticien qui est interrogé sur les suites possi- 
bles ou probables d'un pareil accident. 

Traitement. — Pour ce qui est du traitement, il devra surtout 
avoir pour but de combattre ou de prévenir les symptômes 
inflammatoires et de maintenir la dilation pupillaire : Tiritis 
traumatique suppurée et le phlegmon du globe oculaire sont, 
en effet, toujours à redouter en pareille circonstance. Aussi, 
les émissions sanguines locales abondantes, l'application en 
permanence sur l'œil de glace ou d'eau très-fraîche, et l'instil- 
lation de 4 ou 5 gouttes par jour de collyre ordinaire à l'atro- 
pine, rempliront-elles les premières indications. L'emploi des 
purgatifs légers, répétés deux ou trois fois par semaine, et 
quelques vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, con- 
courront au même but. Mais, quand tous les accidents auront 
été conjurés, la tâche du chirurgien ne sera point encore ter- 
minée, car il pourra être plusieurs mois, plusieurs années 
même après le traumatisme, consul té pour l'éblouissement et les 
troubles de la vision résultant de la dilatation excessive et per- 
manente de la pupille. White Cooper, dans l'article auquel nous 
avons déjà fait plusieurs fois allusion, a entrepris la solution 
de celte question et l'a résolue en grande partie : cet auteur 
conseille de porter un encadrement de lunettes, auquel on fixe 
une plaque opaque d'acier mince ou d'écaillé et pourvue à ion 
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centre, au point qui correspond à la pupille, d'une ouverture 
circulaire ou d'une fente transversale. Cette idée est excellente 
en théorie, et l'application modifiée au point de vue de Testhé- 
tique, par le talent et Tadresse qui caractérisent certains opti- 
ciens bien connus de la capitale, donnera certainement en pareil 
cas les plus beaux résultats. 



TREMBLEMENT TRAUMATIQUE DE L'IRIS 

Dans la plupart des observations de tremblement de Tiris 
survenu à la suite d'un traumatisme du globe de l'œil, cette 
lésion n'est que tout à fait secondaire, et constitue un des sym- 
ptômes les plus caractéristiques de la luxation du cristallin; 
sous en parlerons plus longuement au sujet de cette importante 
question. 

Mais M. Galezowski dit avoir observé des faits dans lesquels, 
à la suite de coups et de contusions, le tremblement de l'iris 
constituait non plus un symptôme secondaire, mais une affec- 
tion particulière et primitive ; et il admet que dans ces cas, infi- 
niment rares d'ailleurs, il y a une rupture probable de la zone 
de Zinn,et communication directe entre la chambre postérieure 
et le corps vitré. Nous ne pouvions passer sous silence ces 
faits, d'autant plus utiles à connaître qu'ils se présentent moins 
souvent dans la pratique. 

PIQURES DE l'iris 

. Les blessures de l'iris par des instruments piquants, qui 
restent limitées à cette membrane et ne déterminent point en 
même temps des troubles du côté de l'appareil cristallinien, 
sont d'une rareté excessive; et leurs symptômes par conséquent 
très-simples et peu nombreux. Aussi, ne faudra-t-il pas s'éton- 
ner, si nous ne nous arrêtons pas longuement sur cette espèce 
de lésion, que nous retrouverons d'ailleurs à propos du trau- 
matisme du cristallin. 
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Fréquence et étiologie. — Ce qui prouve bien la rareté des 
piqûres simples de Tiris est le petit nombre des observations 
que nous avons pu recueillir : ainsi, dans notre statistique de 
1875 il n'est fait mention que de deux cas; et dans toute cette 
année \ 876 nous n'en avons vu qu'un seul. Les auteurs, au reste, 
sont aussi pauvres que nous en pareille matière ; et M. Wecker 
se contente de dire que les piqûres de l'iris ne sont d'aucune 
importance quand elles n'intéressent pas le cristallin. 

Les causes les plus ordinaires de ce genre de blessures sont 
les aiguilles, les ciseaux, les canifs, les plumes métalli- 
ques, les poinçons; Desmarres cite même un fait, dans 
lequel la lésion a été produite par un piquant de châtaigne^ Sur 
les trois observations que nous avons pu recueillir personnelle* 
ment, il y eut deux fois piqûre avec des aiguilles et une fois 
avec un poinçon. La première a trait à un ouvrier, la seconde 
à une femme et la troisième à un jeune enfant, ce qui tendrait 
à faire admettre une fréquence à peu près égale dans l'un et 
l'autre sexe. 

Symptomatologie, — Les symptômes des blessures de l'iris par 
un instrument piquant varieront beaucoup suivant l'époque 
à laquelle le patient se montrera au chirurgien et suivant la 
nature du corps vulnérant. Si l'on est appelé à examiner le 
blessé immédiatement ou peu après l'accident, et que d'ailleurs 
la piqûre se résume en un point mathématique, comme le fait 
a lieu avec les aiguilles, il sera souvent difficile de se pronon* 
cer : le seul phénomène appréciable consistera, suivant Des- 
marres, dans un resserrement de la pupille. Il sera presque 
toujours impossible, même à l'aide de l'éclairage oblique, de 
reconnaître le point delà surface de l'iris qui aura été traversé, 
pas plus que l'endroit où a eu lieu la perforation de la cornée. 

Quand l'instrument piquant, au contraire, sera plus volumi- 
neux, UD canif, une pointe de ciseaux, une plume à écrire, par 
exemple, les symptômes seront beaucoup plus manifestes et le 
diagnostic bien simple. Il sera très-facile alors de constater : 
que la membrane transparente a été perforée, et l'on verra au 
point correspondant de la surface antérieure de l'iris, une bles- 
sure plus ou moins large pouvant même parfois simuler une 
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seconde pupille. Le plus habituellement aussi, dans ces cas, on 
reconnaîtra la présence d'un épanchement de sang dans la 
chambre antérieure, et tous les caractères de l'iritis traumati- 
que au début. 

Dans le fait particulier de blessure par une plume à écrire, 
le tatouage spécial de la cornée, sur lequel nous avons insisté 
à propos de piqûres de cette membrane, pourrait être de quel- 
que utilité. 

I^orsque le chirurgien ne sera consulté que plusieurs jours, 
plusieurs semaines et môme plusieurs mois après la piqûre de 
riris, il rie pourra souvent que constater les lésions produites 
par riritis traumatique, telles que synéchies postérieures, irré- 
gularité de la pupille, parfois même irido-choroïdite,mais sajis 
qu'il soit en droit d'affirmer pour cela qu'il s'agit d'une piqûre. 
P^r contre, il existe des cas analogues à celui dont parle Des- 
laarres dans son Traité des maladiesdes yeux (1818), dans les- 
quels la blessure, laissant une cicatrice infundibuliforme, il 
^n résulte un entraînement de la pupille dans le sens de la cica* 
trice et une sorte de froncement de la face antérieure de Tiris ; 
avec de pareils symptômes il est évident qu'on a afEaire à une 
piqûre ancienne de cette membrane. Nous avons nous-même 
observé un exemple dans lequel la partie de l'iris blessée, ayant 
contracté des adhérences avec la plaie cornéenne, il en résulta 
une synéchie occupant toute la longueur de la chambre anté<^ 
rieure. 



Obs. XL. — Blessure ancienne de la cornée et de Tins avec une 
aigaille. — Synéchie filiforme traversant toute l'étendue de la cham- 
bre antérieure. — Irido-choroïdite avec atrophie de l'œil • 

Mlle M..., 3 ans, demeurant faubourg Saînt-Denîs, n® 142, se pré- 
sente le 10 août 1876 à la consultation du docteur Galezowskî. La 
mère de cette enfant nous raconte qu'il y a deux mois environ, sa 
(ille a reçu un coup avec une aiguille à coudre dans l'œil gauche à 
ce moment elle était à la campagne, et le médecin de la localité lui 
prescrivit des instillations d'un collyre dont elle ne se rappelle point la 
composition. Toujours est-il que la vision a complètement disparu 
de ce côté, et elle vient aujourd'hui à la consultation demander s'il 
n'y aurait pae quelque chose & faire pour recouvrer la vue. L'exameit 
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local donne le résultat suivant : œil en grande partie atrophié, plus 
mou et beaucoup plus petit que celui du côté opposé ; taie à peu près 
circulaire de la cornée, de 2 millimètres de diamètre environ, 
située un peu en dessous et en dedans du centre de cette membrane. 
De la partie postérieure de cette cicatrice part une synêchie, ayant 
exactement la forme d'un fil, dirigée dans le sens antéro-postérieur, 
et traversant toute retendue de la chambre antérieure pour aboutir 
à la pupille qui est réduite à un point et complètement oblitérée. Pas 
d'injection péri-kératique, pas de douleurs ni spontanées, ni provo- 
quées par la pression. Diagnostic : atrophie de Tœil par irido-choroï- 
dite, survenue consécutivement à une piqûre de la cornée de Tiris et 
probablement aussi du cristallin. Gomme traitement il n'y a pas 
actuellement à intervenir, Tiridectomie n'ayant plus lieu d'être pra« 
tiquêe à cause du degré trop avancée de Tatrophie. 



Diagnostic. — Il ne saurait évidemment pas y avoir de doute 
sur le genre de traumatisme de Tiris, quand, au moment de 
l'examen, on voit encore implanté dans l'œil le corps du délit, 
tel qu'un piquant de marron d'Inde ou un morceau d'aiguille. 
Dans les cas, beaucoup plus nombreux, où l'instrument vulné- 
rant n'est point resté dans la plaie, il suffira de rechercher avec 
soin les symptômes que nous avons indiqués plus haut, et en 
particulier d'étudier les formes et les dimensions de la piqûre 
pour différencier cette lésion des blessures proprement dites 
avec lesquelles on peut seulement les confondre. 

Pronostic et complications. — Comme le dit M. Wecker, les 
piqûres de l'iris ne sont d'aucune importance quand elles n'in- 
téressent pas. le cristallin, mais à la condition, ajoutons-nous, 
qu'elles soient traitées immédiatement de façon à prévenir 
Tiritis traïunatique avec toutes ses conséquences. Nous venons 
de voir, en effet, par l'observation précédente que cette affec- 
tion abandonnée à elle-même, ou traitée par des moyens trop 
anodins, peut aboutir rapidement à la perte absolue de l'organe. 
Quant à la complication la plus ordinaire, presque forcée on 
pourrait dire, des piqûres de l'iris, c'est la lésion du cristallin 
et le développement d'un caractère traumatique. 

Traitement, — Le traitement sera uniquement dirigé dans le 
but de prévenir Tiritis et la production des synéchies posté-* 
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lieures : aussi rinstillation de quatre ou cinq gouttes par jour 
dans l'œil du collyre ordinaire à l'atropine, et Tapplication de 
compresses d*eau fraîche pendant les vingt-quatre premières 
heures, rempliront, dans la plupart des cas, toutes les indica- 
tions. 

Si la réaction inflammatoire paraissait devoir être un peu trop 
intense, il faudrait recourir sans plus tarder aux antipblogisti- 
ques locaux et employer une dose à*atropine plus forte : 
10 centig. pour 10 gr. 

Enfin, lorsque le blessé se présente trop tard, avec des syné- 
chies postérieures et une irido-choroîdite, il est indiqué d*agir 
immédiatement, comme nous Tavons dit, en traitant de cette 
affection. 



BLESSURES DE L'iRIS 



'. Les blessiu*es proprement dites de Tiris ne se rencontrent 
pas plus souvent àTétat de simplicité dausla pratique que celles 
dont nous venons de traiter ; car il est malheureusement excep- 
tionnel que les plaies de cette membrane par instrument tran- 
chant ou contondant laissent intact le cristallin. Et alors, la bles- 
sure de Tiris n'étant que tout à fait secondaire^ il est tout na- 
turel de n'étudier ces lésions compliquées et multiples qu'au 
chapitre de la cataracte traumatique. Aussi, tous les ouvrages 
d'ophthalmologie sont-ils très-pauvres en docmnents sur la 
question qui nous occupe. 

Fréquence et étiologie. — Nous n'avons trouvé non plus aucun 
renseignement sur la fréquence des blessures de Tiris dans nos 
traités classiques des maladies des yeux ; et nous serons encore 
une fois obligé de recourir à notre statistique pour en avoir une 
idée aussi exacte que possible. Or, sur les 342 observations de 
lésions traumatiques que nous avons dépouillées pour Tannée 
1875, et dont 29 se rapportent à des affections de Tiris, les 
Uessures simples y sont au nombre de 4 : ce qui fait un peu 
plus de 1/7. Par contre, nous n'en avons observé cette annéQ 
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qu'un seul exemple, et cela il y a quatre jours à peine^ Nous 
sommes doue en droit de conclure que les blessures simples de 
riris sont très-rares. 

Les causes susceptibles de produire de pareilles lésions sont 
d'ailleurs multiples : Desmarres parle de coups de couteau, 
de coups de ciseaux, de fragments de verre projetés par une 
explosion, de morceaux de pierre ou de porcelaine. Dans uxt 
des 4 cas que nous avons notés plus haut, la blessure avait été 
occasionnée par un éclat de syphon d'eau de SeUz. Dans le fait 
que nous venons d'observer, elle fut la conséquence d*unQ cbute 
«ur le bord tranchant d'un escaher en pierre. Quant à la tré* 
quence relative suivant le sexe et Tâge, elle nous est encore 
fournie par les données suivantes, autant toutefois, qu'il Ç9t 
permis de juger d'après un nombre aussi minime d'observa- 
tions : sur les cinq, deux se rapportent à des femmes, deux à 
des enfants et la cinquième à un homme, 

Symptomatologie, — Les symptômes ordinaires des blessures 
de l'iris, ceux du moins que nous avons notés dans le cas qui 
nous est personnel, sont au nombre de trois principaux et se 
résument ainsi : plaie plus ou moins étendue de la coméei 
solution de continuité de l'iris avec hernie de cette membrane 
h, travers la plaie cornéenne, hyphéma remplissant la chamlm 
antérieure, 

La lecture de l'observation qui va suivre, nous paraissant 
donner une idée aussi nette que possible de la manière dont m 
présente en clinique cette espèce de traumatisme, nous nous 
dispenseroas d'entrer dans de plus longs détails. 



Obs. XLL — Blessure de la cornée et de l'iris gauches consécutive 
h. une chute sur le rebord d'un escalier en pierre. — Hernie d'une 
grande portion de Tiris à travers la plaie cornéenne. -» Hyphémt 
remplissant la chambre antérieure. — E:!^oision de la partie beraiéo 
de l'iris, 

G..., âgé de 10 ans, demeurant à Vincennes, se présente le 7 décem- 
bre d87ô à la clinique du docteur Galezowski. La mère de ce Jeune 
enfant nous raconte que la veille en courant son fils était tombé la face 
contre le rebord d'un escalier en pierre et que depuis ce montent il ni 
pouvait plu9 absolument riaAvpir de l'œil gauohe. L'exeiinenlooal notii 
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montre : une plaie très-étendue de la cornée, à peu près régulièrement 
horizontale et située à. Tunion du tiers supérieur et des deux tiers 
inférieurs de la hauteur de cette membrane ; Tiris a été divisé à ce 
niveau, et la plus grande partie du lambeau inférieur fait saillie par 
la solution de continuité de la cornée, à travers laquelle il paraît 
flotter. Un épanchement de sang abondant remplit toute retendue de 
la chambre antérieure* Le blessé ne distingue rien de oe côté, mai$ 
souffre trèshpeu. Diagnostic : blessure de la cornée, de Tiris, et peut-* 
Mre du cercle ciliaire, avec hernie de Piris et hyphéma. Traitement : 
compression du globle de l'œil, application permanente par-dessus le 
pansement compresseur de glace ou d'eau très-fraîche ; 6 sangsues à 
la tempe gauche ; instillation de 4 gouttes par Jour dans l'œil du col* 
lyre ordinaire à l'atropine. 

La compression et .l'atropine sont continuées jusqu'au 20 décembre. 
Ce jour-là excision de la portion de l'iris herniée qui empoche la 
cicatrisation de la plaie cornéenne. Le môme pansement compresseur 
est appliqué. 

Le t3 décembre, la blessure de la cornée et en voie de réparation^ 
l'hyphôma a presque complètement disparu, mais les parties de Tiris 
))lessé paraissent réunies et fermer la chambre postérieure* 

Tout fait craindre l'atrophie probable de cet organe. 



Un fait, qui se présente assez souvent comme conséquence 
des blessures de Tiris (puisque sur quatre cas de notre statis-» 
tique il est signalé deux fois), et qui peut par conséquent à un 
moment donné acquérir une très-grande importance au point 
point de vue médico-légal, doit maintenant fixer notre atten-» 
tion. Nous Youlons parler du coloboma traumatique de l'iria, 
qui n'est autre qu'une solution de continuité occupant toute la 
liauteur de cette membrane* Or telle est actuellement la quesr 
lion que nous devons résoudre : étant donné un coloboma de 
riris, à quel signe reconnaître si Ton a affaire à une lésion 
congénitale ou à une affection traumatique? La solution du 
problème sera le plus habituellement très-facile; si l'on veut 
hien se souvenir pour un instant du mode de développement 
de l'iris dont la notion nous est fournie par les derniers travaux 
aur Tembryogénie, L'histologie nous démontre, en effet, qu'au 
moment où l'iris commence à apparaître chez l'embryon, cette 
membrane n'a pas la forme circulaire qu'elle aura quand elle 
sera définitivement constituée : elle représente d'abord un demi* 
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anneau occupant la partie supérieure du globe de l'œil et dont 
les deux extrémités s'avancent constamment jusqu'à ce qu'ils 
arrivent à se réunir en bas sur la ligne médiane. D'où il résulte 
qu'à un moment donné Tiris a tout à fait la forme d'un fer à 
cheval, avec solution de continuité inférieure. Or, si à cette 
époque, poiu* une cause ou poui* une autre qui, le plus souvent, 
nous échappe, survient brusquement un arrêt de développe- 
ment, l'iris présentera naturellement une échancrure à la par- 
tie médiane et inférieure. Et c'est là précisément le siège exact 
du coloboma congénital. Si nous ajoutons à cette localisation 
spéciale que cette affection congénitale existe ordinairement 
des deux côtés ; et qu'elle est souvent accompagnée de la même 
lésion dans la choroïde, ou de cataracte zonulaire, nous aurons, 
croyons-nous, des données suffisantes pour éviter l'erreur. Le 
coloboma résultant d'une blessiire de l'iris, en effet, pourra 
occuper indistinctement tout le pourtour de cette membrane, et 
dans le cas même où il existerait à la partie inférieure, on ne 
le verra jamais occuper exactement la ligne médiane, ni pré- 
senter la régularité de l'échancrure par arrêt de développement. 

Diagnostic. — Le diagnostic des blessures de l'iris se trouve 
donc par cela même complètement établi. 

Pronostic et complications, — Les blessures de l'iris, en raison 
de la solution de continuité de la cornée qui fait en somme de 
cette plaie une plaie pénétrante, exposée par suite à la suppu- 
ration et à ses conséquences fâcheuses ; en raison de la com* 
munication facile de l'air extérieur avec le sang épanché dans 
la chambre antérieure, fait sur la gravité duquel nous nous 
sommes étendu à propos des traumatismes de la membrane 
transparente ; ces blessures, disons-nous, comportent toujours 
un pronostic ti*ès-réservé. Le plus souvent, d'ailleurs, la nature 
ou la violence de la cause qui a déterminé le traumatisme, doit 
faire redouter des lésions plus profondes el incompatibles avec 
le rétablissement de la vision. 

Traitement, — Tous les efforts du chirurgien devront tendre, 
dans le cas de blessure de Tiris, à empêcher la sortie du cris- 
tallin et de l'humeur vitrée, en même temps qu'à modérer les 
phénomènes inflammatoires, qui n'aboutissent que trop souvent 
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à la suppuration. L'application de glace en permanence sur le 
globe de l'œil, la compression méthodique de cet organe, de 
larges émissions sanguines locales (8 ou iO sangsues) et Tin- 
stillation souvent répétée du collyre ordinaire à l'atropine for- 
meront la base de ce traitement an tiphlogis tique. 

Quand la blessure aura été produite par des éclats de verre 
ou de porcelaine, par des morceaux de pierre, et que l'iris fera 
hernie par la plaie coméenne, il faudra toujours s'assurer 
d'abord avec une sonde qu'il n'y a pas eu pénétration du corps 
étranger ; et ce n'est qu'après cette constatation préalable qu'on 
^ le droit de recourir à la compression. Si, malgré tout, la por- 
tion herniée de l'iris empêchait la cicatrisation de la plaie de 
la cornée, comme dans l'observation plus haut, il ne faudrait 
pas hésiter à en pratiquer l'excision. 

On pourra bien ainsi, grâce à ce traitement énergique, apai- 
ser les premiers symptômes inflammatoires, et parer au pre» 
mier danger. Mais, il ne faut pas oublier que l'irido-choroïdite 
est la suite habituelle des blessures de l'iris ; le chirurgien doit 
donc surveiller attentivement son malade et se tenir prêt à pra- 
tiquer l'iridectomie. 



CORPS ÉTRANOERS DE L'iRIS 

L'histoire des corps étrangers de l'iris est certainement, de 
toutes les affections traumatiques de cette membrane, celle qui 
présente le plus d'importance au point de vue de la gravité 
énorme des conséquences qui peuvent en résulter; aussi 
devons-nous étudier avec soin et en détail chacune des formes 
«ymptomatiques que cette affection est susceptible de revêtir, 
et qui, comme nous le verrons tout à l'heure, peuvent varier 
depuis la réaction inflammatoire la plus intense jusqu'à l'état 
de tolérance le plus absolu. 

Fréquence et étiologie. — Ce n'est pas que les corps étrangers 
de l'iris se rencontrent fréquemment dans la pratique^ loin do 
Ut ; car, au contraire, on p^ut affirmer que c^est une affection 
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très-^rare. Si nous nous reportons, en effet, à notre statistique 
de 1875, nous trouvons en tout deux cas de corps étrangers de 
cette membrane ; et pendant l'année 1776, nous n^Avons pu en 
recueillir qu^une seule observation. CiC qui porte au chif&e de 
trois le total des faits relevés sur un nombre approximatif de 
dix mille maladies des yeux : proportion évidemment très-mi- 
nime. 

Si nous parcourons maintenant la liste de ces corps étran- 
gers, nous voyons que leur nature est presque toujours iden- 
tique, et dans tous les cas que nous avons relevés, il est fait 
mention de particules de fer ou d'acier, de fragments de cap- 
sule, de morceaux de pierre, d'éclats de verre, de grains de 
plomb et de poudre. Dans les trois observations qui nous sont 
personnelles il s'agit deux fois de morceaux de pierre, et dans 
le troisième d'une petite parcelle d'acier. 

Il est, d'ailleurs, assez difficile, avec un aussi petit nombre 
de faits, de juger de la fréquence relative de cette affection che» 
l'homme et chez la femme ; et tout ce que nous pouvons con- 
dure est que cette fréquence paraît à peu près égale dans les 
deux sexes. Sur nos trois cas, en effet, deux se rapportent à deS 
femmes et l'autre à un ouvrier. 

Symptomatologie. — Mais l'étude symptomatologique doit 
surtout fixer notre attention, car elle va nous présenter dans 
son évolution des bizarreries le plus ordinairement tout à fait 
inexplicables et bien propres malheureusement à induire en 
erreur le praticien qui ne serait point prévenu de cette marche 
insidieuse. 

On peut dire d'une manière générale que la présence d'uni 
corps étranger dans l'iris se traduit par tous les symptômes 
d*une iritis suppurée suraiguë, éclatant subitement, quelques 
heures après Taccident. Voilà la règle, et le tableau suivant 
nous permettra de donner au lecteur xme idée nette de la façon 
dont se présente cette affection dans la grande majorité des cas*. 



Obs. Xlill. — Corps étranger de l'iris droit (morceau de pierre) 
«tytrtlt pônétfS iî y a 24 heures.' — Iritis traumatique avec bypopiôn. 
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-^ fixtraction du corps étranger par riridectotûie» -^ Disparition de 
tous les accidents. 

Mme tlh..., 54 ans, demeurant à Liene, se présente le 17 mars 
l875, à la consultation du docteur Galezowski. Cette femme rapporte 
que la veille, étant occupée à piocher dans un endroit rocailleux, un 
fragment de pierre Ta blessée à l*œil droit, et que depuis ce moment elle 
souffre beaucoup et ne peut plus supporter la lumière. L'examen local 
pratiqué par M. Galezowski lui montre les lésions suivantes : injec- 
tion périkératique très-intense et d'une teinte vineuse très-accentuée ; 
la pupille est très-rétrécie, la coloration de Tiris est d'un gris sale, et 
sa face antérieure paraît chagrinée ; du pus occupe la partie infé- 
rieure de la chambre antérieure sur une hauteur de ,2 millimètres 
environ. Ce qui frappe surtout est l'existence d'une plaie circulaire, 
située à la partie supérieure et externe de la cornée ; et à quelques 
millimètres en dedans, par conséquent à la partie supérieure et in- 
terne de l'iris, la présence d'un petit corps irrégulièrement arrondi, 
d'un blanc jaunâtre, fixé dans l'épaisseur môme de cette membrane, 
^ont il dépasse, d'ailleurs, la face antérieure et qu'on reconnaît pour 
être un petit morceau de pierre. Douleurs périorbitaires très-violen- 
tés ; photophobie extrême. Diagnostic : Corps étranger de l'iris aveo 
iritis traumatique et hypopion. Traitement : riridectomie est immé- 
diatement pratiquée, et la partie de l'iris dans laquelle est implanté 
le corps étranger enlevée avec ce dernier. Après l'opération : applica- 
tion de 6 sangsues à la tempe droite, instillation de 4 ou 5 gouttes 
par jour de collyre ordinaire à l'atropine ; compresses d*eau fraîche, 
en permanence sur l'œil . 

Les symptômes inflammatoires cédèrent très-rapidement et queU 
ques jours après la malade quittait 2a clinique voyant très-bien do 
l'oeil blessé. 



Obs. XLIII. -* Corps étranger (morceau de pierre) fixé depuis cinq 
ou six jours k la partie inférieure et interne de l'œil gauche. — Iritis 
trtainatique avec hypopion. — Extraction par Tiridectomie du 
cCMrps étranger. -** Guérison rapide. 

Mme B..., 28 ans, demeurant à Rueîl, se présente le 26 avril 1876 
à 1» consultation du docteur Galezowski. Cette femme nous raconte 
qu'il y a cinq jours, étant occupée aux.travaux de la campagne, un mor- 
ceau de pierre lui est sauté dans l'œil gauche. Depuis ce noomentelle 
a ressenti de violentes douleurs et n'a pu reprendre son travail. L'exa- 
men local nous montre : une injection périkératique, très-intense, 
avec la coloration lie de vin, caractéristique, et tous les signes d'une 
iritis suppures avec un hypopion occupant le quart infèrietï^ de la 
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chambre antérieure. Une petite plaie à peine visible existe à la par- 
tie interne et inférieure do la cornée sous forme d'une tâche blanche; 
au môme niveau on distingue très-nettement à la partie interne et 
inférieure de Tirîs un petit corps étranger implanté dans cette mem- 
brane, de la grosseur d'une tête d'épingle, et qu'on reconnaît facile- 
ment pour être un morceau de pierre. Douleurs péri-orbitaires exces- 
sivement intenses, photopbobie très accentuée. Diagnostic : petite 
pierre fixée sur Tiris ; iritis suppurée. Traitement : appliquer des 
compresses en permanence sur l'œil et revenir le lendemain, jour 
d'opération, pour en pratiquer Textraction. 

27 avril 4876. — Iridectomie portant sur la partie de Piris qui ren- 
ferme le corps étranger, lequel est enlevé du môme coup. Eau fraî- 
che sur l'œil. 

Quatre jours après la malade rentrait chez elle parfaitement guérie 
et pouvant lire de Tœil blessé. 



Ainsi une personne vient vous* trouver quelques heures ou 
quelques jours après un accident, en vous disant qu'elle a reçu 
quelque chose dans rœil: si vous constatez tous les signes de 
Tiritis suppurée, avec un bypopion plus ou moins abondant^ 
vous devez immédiatement songer à Texistence probahle d'un 
corps étranger implanté dans l'iris, et vos investigations doivent 
être tout naturellement dirigées dans ce sens. La présence de ce 
corps étranger est-elle parfaitement apparente, et la nature de 
ce dernier très-facile à déterminer, ne vous hâtez pas trop 
cependant dé porter le diagnostic, car il y a im symptôme dont 
nous n'avons pas encore parlé, et dont nous apprécierons plus 
tard la valeur et Timportance, qu'il faut toujours recherober 
avant de se prononcer d'une manière définitive. Ce symptôme, 
qui existe dans tous les cas, consiste dans la blessure que le 
corps étranger afatalement déterminée au moment de son passage 
à travers la cornée. Si le blessé est examiné peu de temps après 
le traumatisme, on peut distinguer encore les lèvres de la plaie 
de la membrane transparente, et voir une sorte de dépression 
spéciale sur laquelle nous nous sommes longuement arrêté au 
chapitre des blessures de cette membrane ; si l'accident remonte 
à quelques jours, la cicatrisation pourra déjà avoir lieu, et il ne 
restera absolument qu'un trouble plus ou moins appréciable, 
mais toujours visible, de la cornée. 
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Nous âYons assisté dans nos observations 42 et 43, au déve- 
loppement des symptômes inflammatoires, types que déterminent 
habituellement les corps étrangers ; or, tout le monde a pu 
remarquer avec nous que dans la première ceux-ci avaient 
atteint une intensité telle au bout de vingt-quatre heures qu'ils 
avaient obligé la patiente à venir demander immédiatement les 
secours de Tart; tandis que la seconde malade avait pu attendre 
cinq jours sans la moindre intervention. L'affection ne présente 
donc pas dans tous les cas la même rapidité d'évolution, ni les 
mêmes allures dans sa marche. Bien plus, et nous devons pré- 
cisément maintenant insister sur ces faits exceptionnels, il existe 
dans la science des observations dans lesquelles les corps étran- 
gers de riris ont pu rester plusieurs jours et même plusieurs 
années sans détei*niiner le moindre accident ni la moindre 
réaction inflammatoire. 

M. Galezowski, par exemple, rapporte, dans son Traité des 
maladies des yeux, avoir opéré, au mois de juillet 1869, un jeune 
homme, chez lequel un morceau de capsule, après avoir traversé 
la paupière supériem'e et la,^ cornée s'était logé dans la partie 
inférieure de l'iris et y était resté vingt-quatre heures sans la 
moindre souffrance. 

Desmarres, père, dit avoir vu quelquefois, chez des ouvriers 
mineurs, des grains de poudre fixés depuis quelque temps dans 
l'iris et pouvant y séjourner sans inflammation. 

D'Âmmon a beaucoup insisté sur la possibilité et le mécanisme 
de Tenkystement des corps étrangers de l'iris, et le fait qu'il cite 
à la page 49, du tome XXIII, des Archives générales de médecine^ 
est certainement un des plus instructifs et des plus intéressants 
sur la question. Il s'agit d'un ouvrier occupé à casser des pierres 
sur la route et qui reçut un fragment de caillou dans l'iris. Ce 
corps étranger était enveloppé d'une fausse membrane et ne 
produisait depuis longtemps ni gêne, ni inflammation. Le 
malade qui en était porteur se présentait à la consultation pour 
des granulations de l'autre œil. 

On trouve encore dans le Bulletin de la Société médico-pratique 
de 1836, page 97, l'observation curieuse d'un sujet qui portait 
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depuis longtemps, et sans la moindre réaction inflammatoire, 
un grain de plomb implanté dans Tiris. 

Desmarres rapporte un fait analogue qu'il a eu Toecasion 
d'observer, mais dans lequel il y avait atrophia du globe de 
rœii. 

Nous ne pouvions certainement pas, sous peine ie laisser do 
côté le point le plus difficile et le moins connu de Tétude sym- 
ptomatologique des corps étrangers de Tiris, passer sous silence 
ces faits intéressants. Nous pourrons mieux d'ailleurs en apprô» 
cier toute Timportancô à propos du diagnostic différentiel. 

Diagnostic, m II paraîtra peut-être inutile à certains esprits 
de discuter la question du diagnostic des corps étrangers de 
l'iris et de nous voir lui consacrer un paragraphe spécial. Lq 
sujet cependant vaut la peine qu'on s'en occupe ; car deux faits 
que nous avons été à même d'observer à la clinique du U^ Gale- 
250wski, et un troisième rapporté paj* ce savant ophtjialmolQgi^, 
alpfs chef d^ clinique de Desjparres, sont bipi; de natuife k 
indi^r? eif errei^: un pr^ticie^:^ qui pp serait point c^yprti de ]i 
PQS^ibilité de leur exisjience. 

lijgi prgpaièri? dp cps obseryatiqns a trait h un jeune Qiiyî4fir 
porteur d'un corps étranger delà cornée et d'une t.achQ pigmeur 
taire congénitale de l'iris du même côté. Nous la rappprtefOjis 
tout entière, à c^use de son importance. 



Ob$# XLiy. — Corps étranger de la cornée gauche (paillette de fer). 
Tâche noire congénitale de l'iris du môme côté simplant un porp? 
étranger de cette ipepabrane. 

M. L..., i4 an^, apprenti mécanicien, demeurant 43, rue des 
yipill3s-0uvrière3, se présente le 9 août 1876 à Ja consultation du 
^Gçteur Galezowski. Cet ouyrier nous raconte que la veille, en tra^ 
vaillant, il b^ reçu un petit mqrceau de fer dans Tceil gauche pt 
qu'il vient pour le faire enlever. Nous voyons, en effet, à la partie 
inférieure et externe de la cornée un petit point noir, que nous recon- 
naisspns pour être une paillette de fer. Injection périkératique géné- 
ralisée, et peu prononcée. Mais, ce gui attire notre attention est 
Texistence, à la partie supérieure et interne de l'iris du mômp cOté, 
d'une tache noire, punctiforme et paraissant au premier abord de 
môme iiature qpe le corps étranger de la cornée. Une tache analogue ^ 
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•t un peu plus petite, existe sur Tiri» droit. Çei^ dQ douleursj pçis li^ 
papindre pymptôme d'iritis, Diagnostic ; corps étranger de î^ cornée 
gauche ; taches pigmentaires congénitales de Tiritis. Traitenaent : 
extraction immédiate de la paillette de fer; compresses d'eau froide 
et instillation de quatre gouttes par jour dans Tœil du collyre ordi- 
naire au sulfate neutre d^ atropine. 



Or, n'Qstr-il P3.S évid^nt,^ qu'eu pareille circonstance, toutes 
les probabilités étaient, aprèa uu exameu superficiel , en faveur 
d'un corps étranger de Tiris; et une semblable coïncidence 
n*est-elle pas de nature à soulever au moins une discussion 
diagnostigue ? Certainement il était impossible à un esprit 
prévenu &t prooédant par ordre de se fourvoyer ; mais encore 
fallait- il pour cela suivre une marche réglée d'a^vance et étudier 
avec soin chacun des symptômes présentés par le malade. Par 
quels moyens avqns-nous donc pu affirmer la non-existence de 
corps étranger dans Tiris ? Notre affirmation reposait sur les 
trois faits suivants ; absence de p^aie pénétrante de la cornée, 
absence d'iritis traumatique intense, constatation de taches 
pigmentaires identiques sur Tiris du côté opposé. 

Il est bien certain, en effet, que la condition indispensable 
pour qu'un cpî^p? étr^Ujge;' puisse aller s*implanter dans l'iris, 
est le passage de ce corps àtravej*^ laniembrane transparente, 
d'où résulte une blessure de la cornée. Dès riustant qu*Qu m 
peut point en trouver la trace, on a tout lieu de croire qu'il n'y 
a pas eu pénétration. D'un autre côté, dans l'immense majorité 
des cas, tgut cprps étranger de l'iris détermine, comme nous 
venons de le voir, une iritis traumatique iptense avec hypopion : 
or, dans le cas particulier que nous discutons, nous n'avions 
^ucun symptôme d'iritis. Enfin des taches pigmentaires identir 
ques à celle que nous aurions pu prendre pour une paillette de fer, 
existaient dans l'iris du côté opposé. Ces trois faits réunis nous 
ont donc tout naturellement conduit à admettre l'existence d'une 
simple pigmentation simulant un corps étranger de l'iris 
gauche. 

Dans l'observation suivante, l'erreur était encore plus facile : 
il s'agit en effet d'un abcès spontané de l'iris, avec hypopion 
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qu'on aurait pu prendre avec d'autant plus de raison pour un 
corps étranger que cette première affection est infiniment rare. 

Obs. XLV. — - Abcès de la partie externe et inférieure de Tiris gau- 
che, de la grosseur d'un grain de millet, simulant un corps étranger 
de cette membrane. Guérison. 

M. P..., 12 ans, demeurant 94, boulevard de Giicby, se présente fe 
26 mai 1876 à la consultation du docteur Galezowski. La mère de cet 
enfant nous rapporte qu'elle s*est aperçue de Texistence de cette 
affection il y a quinze jours, mais que, comme son fils ne se plaignait 
d'aucune douleur, elle s'en était fort peu préoccupée jusqu'à ce jour. 
Ce qui Ta déterminée à l'amener à la consultation est le trouble 
visuel qui existe de ce côté. L'examen local nous montre : une injec- 
tion périkératique fort peu prononcée ; la surface antérieure de l'iris 
paraît dépolie, d'un gris sale avec quelques taches d'un rouge cuivré 
par places, rappelant tout à fait l'aspect d'une iritis spécifique ; syné- 
chies postérieures multiples et paraissant remonter déjà à quelque 
temps; hypopion occupant la partie inférieure de l'humeur aqueuse. 
A la partie inférieure et externe de l'iris, pris du bord pupîllaire, 
existe une petite collection purulente, de la grosseur d'un grain de 
millet, d'un blanc jaunâtre et simulant à s'y méprendre un corps 
étranger. Deux petites tumeurs analogues, mais infiniment plus 
petites, et visibles seulement à la loupe, se trouvent à côté de la pre- 
mière. Pas trace de plaie, ni de cicatrice sur la cornée. Douleurs très, 
peu marquées. Nous ne trouvons aucun antécédent spécifique, ni rhu- 
matismal, ni scrofuleux, pas plus chez les parents que chez l'enfant. 
Diagnostic : abcès spontanés multiples de Tiris. Traitement : instiller 
quatre gouttes par jour dans l'œil du collyre suivant : sulfate neutre 
d'atropine 10 centig., eau distillée 10 gr. Prendre deux cuillerées à 
bouche par jour de la potion suivante : iodure de potassium 15 gr., 
sirop de gentiane 100 gr., eau 150 gr. 

Grâce à ce traitement et à l'application de vésicatoires volants à la 
tempe gauche, la dilatation de la pupille se fit peu à peu ; une grande 
partie des synéchies postérieures disparurent et un mois après il ne 
restait plus que quelques traces localisées d'exsudats, et Tirrégu- 
arité du bord pupillaire. L'hypopion avait été résorbé et la vision 
était à peu près normale de ce côté. 



Or, les deux raisons principales qui, dans ce fait intéressant 
et tout à fait exceptionnel,' nous permirent de porterie diagnostic 
d'abcès spontanés et de rejeter celui de corps étranger implanté 
dans riais, sont : d'abord Tabsence de plaie ou de cicatrice 
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de la cornée ; et, en second lieu, le peu d'intensité de la 
réaction inflammatoire et des douleurs. Nous pourrions y ajouter 
la constatation des deux petits abcès visibles à la loupe, mais ce 
seraientlà des subtilités de minime importance et inutiles d'ail- 
leurs. 

Enfln, dans le cas observé par M. Galezowski et rapporté 
tout au long dans son mémoire sur <c la pupille artificielle, » 
Annales d'oeulistique y 1862, t. XL VII, la difficulté du diagnostic 
tenait à la nature et à la disposition même du corps étranger. 
Il s'agissait, en effet, d'une barbe d'épi de blé, très-fine et longue 
de 4 millimètres, qui avait traversé la cornée et s'était logé 
dans l'iris, parallèlement aux fibres radiées ; on comprend aisé- 
ment combien Terreur, en pareille circonstance, tout en étant 
pardonnable, serait nuisible pour le malade. 

Pronostic et complications, — Les corps étrangers de l'iris pré- 
sentent toujours une gravité énorme, tant au point de vue des 
lésions qui peuvent survenir dans l'œil blessé lui-même, que 
sous le rapport des troubles sympathiques dont leur présence 
doit toujours faire redouter l'apparition. L'iritis traumatique 
intense avec fonte possible du globe de l'œil consécutive à un 
phlegmon de cet organe ; l'irido-choroïdite avec atrophie com- 
plète, telles senties complications à craindre pour le côté blessé. 
L*ophthalmie sympathique, avec ses conséquences fatales, 
apparaît enfin comme la compagne trop souvent fidèle de 
pareilles blessures. Nous n'ignorons pas que les faits d'enkyste- 
ment des corps étrangers, dont nous avons rappelé plus haut 
quelques observations, diminuent un peu la gravité du sombre 
tableau que nous venons de dépeindre. Mais, malheureusement, 
ces faits sont tellement exceptionnels qu'il n'est point permis de 
compter sur des résultats aussi favorables; et comme nous allons 
le voir maintenant, à propos de l'intervention, un praticien 
prudent doit toujours agir activement. 

Traitement. — Les indications thérapeutiques réclamées par 
la présence d'un corps étranger de l'iris sont bien simples et 
peuvent se résumer en deux mots : en pratiquer le plus tôt pos- 
sible l'extraction ; or, l'expérience a démontré, que si, en pareille 
circonstance, on se consentait de saisir le corps étranger, la 
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conttiâion de l'iris, résultant de Timplantation de ôe dernier ôt 
des froissements nôcessitôd pour sa recherche^ amenait une 
recrudescence notable dans Tirïtis traumatique. Dans les cas, 
au contraire, où l'on prenait soin d'enlever, avec le corps étranger, 
la portion d'iris dans laquelle il était implanté, tous les accidenti 
disparaissaient comme par enchantement. Il est dôtic formelle- 
ment indiqué, danîi tous les cafe, de i'ecourlr à cett© dernière 
méthode et de pratiquer ainsi Tiridectomie. Et il ne faut poiût 
alléguer l'existence de symptômes inflammatoires trop intenses, 
ni la présence du pus dans la chambre antérieure, polir remettre 
l'extraction du corps étranger : nous ne saurions trop répéter 
que cette dernière est le plus énergique de tous les antiphlogis^ 
tiques, et qu'elle ne doit être retardée sous aucun prétexté» 

Une fois, d'ailleurs, cette indication capitale remplie, Tappfr 
cation d'eau Crafche en permanence sur ToBtl, les émissions 
sanguines locales, et Tinstillation dtl collyre à Tatropine pçmr* 
i^ont être employées avôC avantage. 

Il est une conséquence éloignée des traumatismes de l'iris, 
sur laquelle nous ne pduvoniS certainement pas nous appesantir, 
mais dont nous devons cependant dire un mot : c'est la question 
des kystes de cette membrane. Il est, en effets généralement 
admis depuis les excellents travaux de Guépin sur cette question 
{Thèse dé Paris i 1860),- que le plus souvent les kystes de liris 
reconnaissent pour cause le traumatisme, soit que la blessure ait 
été accidentelle, soilqu'ellerésulte d'une opération decataracteou 
autre. « On peut même supposer, comme le dit Foliin, que dans 
un certain nombre de cas où le liquide est coloré en bruo/ il 
s'agit d'anciens foyers sanguins. » 

Cette courte, mais importante notion sur Tétiologie des kystes 
de l'iris, nous a paru un complément indispensable des affections 
traumatiques de cette membrane. 

{A suivre*) 
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PETITS PHENOMENES IT TROUBLES OCUIAIRES 

d'espèces et d'origines variées 

Par le D^ Guignet (de Lille). 

(^ùitéétdn) (îj. 

Nous devons examiner, dans cette seconde partie de nofcre 
travail, le» trotibles qui se rapportent essentiellement à la ré- 
tine. 

i^ Photophohie* — Un des plus fréquents, c'est la photopho- 
Me. Elle existe, indépendamment de toute anomalie de la ré- 
fraction ^ indépendamment de toute altération des membranes , 
des iriilieux oculaires chez un certain nombre d'individus. On 
pourrait presque dire qu'elle est idiopathique chea ces sujets- 
là, si on ne devait ajouter de suite qu'elle est en partie ou en 
totalité provoquée par des causes qui surexcitent leur disposi- 
tion originelle. Ainsi des jeunes gens arrivés à l'âge de 15 à 20 
ans, dans le courant ou au bout de leurs études, ayant la ré- 
tine surmenée par le kravail des yeux, par leurs études assidues 
et par leur application sur des papiers blancs^ aux vives lu- 
mières de jour ou des éclairages artificiels, se plaignent assex 
souvent de lïe plus pouvoir supporter qu'avec peine l'éclat du 
grand joru* et celui des lampes ou des becs de gaz. Des jeunes 
filles nerveuses^ chlorotiques ou anémiques en arrivent au 
même point sans que la fatigue oculaire y soit pour quelque 
chose. Les hommes et femmes^ à n'impotte quel âge, ont à se 
plaindre de la même sensation désagréable après un long sé- 
jour dans les pays chauds, où l'organe visuel se trouvé pendant 
huit ou neuf mois de l'année en présence de réverbérations solai- 
res extrêmement vives. Aussi voit-on, dans ces pays, queles habi- 

(1> Voir le iraméro d'avril iW. 
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tants prennent volontiers Thabitude de se protéger par des lu- 
nettes bleues, vertes ou de teinte fumée, contre cette sensibi- 
lité exagérée de la rétine. La photophobie est plus particulière- 
ment idiopathique chez les très-jeunes enfants. On sait qu'ils 
ne peuvent pas supporter rapproche d'un éclairage intense et, 
notamment, l'exposition de leur regard aux ouvertures donnant 
sur un beau ciel en plein jour. J'ai souvent observé que, dans 
cette situation, l'enfant converge fortement pour annuler une 
partie de cet éclairage trop éclatant pour sa rétine et que, si la 
déviation des globes ne suffit pas, il cligne et ferme violemment 
les paupières. 

Je ne serais pas éloigné de croire que certains strasbismes 
convergents, qui ne sont explicables par aucune anomalie de 
vision, par aucun dérangement musculaire proprement dit, 
dépendent seulement d'un de ces états photophobiques idiopathi- 
ques congénitaux, car le seul motif de strabisme que l'on re- 
lève chez eux est justement cette sensibilité à la lumière qui 
suffit, à elle seule, pour donner lieu à des déviations oculaires. 
Nous en trouvons une preuve indirecte chez les albinos. Ils 
ont tous le fond de leur œil presque dépourvu de pigment et ton» 
éprouvent dès leur naissance cette difficulté pénible de suppor- 
ter l'éclat du jour; aussi sont-ils tous strabiques en conver- 
gence alternative, par le fait seul de cette photophobie, puis- 
qu ils n'ont, à part le manque de pigment choroïdien, aucun 
vice de réfraction, aucune autre altération des milieux et des 
membranes. 

Plus symptomatiquement cette même photophobie extra- 
physiologique, mais non pathologique, accompagne les irrita- 
tions sécrétoires, des névralgies voisines, des maladies d'un œil 
seul ; quelquefois elle est le premier signe d'une affection sym- 
pathique par réaction de l'œil malade sur l'œil sain. On sait qu'elle 
existe dans la plupart des anomalies, mêmes légères de la réfrac- 
tion. Enfin, on la voit quelquefois persister à l'état idiopathique 
chez des enfants absolument guéris de kératites qui ont provo- 
qué et entretenu ce symptôme si pénible pendant longtemps et 
qu'il faut avoir recours à des moyens assez violents, à des per- 
turbations locales ou générales pour en obtenir la cessation. 
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2« Alternatives d'acuité visuelle. — Il est certain que la vision 
a des alternatives d'acuité qui peuvent s'apprécier plusieurs 
fois par jour sur des personnes jouissant d'un état normal vi- 
suel. On eu entend souvent qui déclarent ces différences à tel 
on tel moment soit au jour ordinaire, soit à la lumière artifi- 
cielle, soit de près pour des lectures ou pour des perceptions 
délicates, soit de loin pour apercevoir des petits objets. Il est 
bien entendu que je ne parle ici que de différent es d'acuité pla- 
cées exclusivement sous la dépendance de la rétine, du nerf 
optique ou du centre nerveux cérébral et non de celles qui dé- 
pendraient de troubles dansles humeurs, dans Tacconmiodation, 
dans la réfraction. Il me paraît certain, en outre, que la vue est 
parfois plus aiguë ou plus trouble pour les choses rapprochées 
en même temps que pour les choses éloignées et que, d'autres 
fois, elle Test plus pour une distance et moins pour Tautre. On 
pourrait dire qu'il n'y a personne qui n'ait lait ces remarques 
sur soi-même. Ces modalités de la vision s'accusent assez sou- 
vent dans le cours des maladies qui n'intéressent en aucune 
façon l'organe oculaire. Les preuves que les sujets en donnent 
ne sont pas toutes les mômes ; elles portent sur des actes visuels 
très-variés; nous en citerons particulièrement une qui est très- 
souvoQt accusée, c'est la perception des mouches volantes 
physiologiques qui tantôt se fait avec ime vive intensité, tantôt 
cesse complètement, non en raison d'un déplacement des glo- 
bules mouvants, mais bien en raison de l'acuité visuelle accrue 
dans le premier cas, diminuée dans le second. Des observations 
bien faites et portant sur les différents incidents de la vie tels 
que le réveil, la somnolence, le moment avant et le moment 
après les repas, les excitations passionnées, le repos, l'exercice, 
la position du corps, ces observations montreraient bien certai- 
nement des différences d'acuité régulières et attachées à ces dif- 
férentes causes. 

J'ai noté, à propos de quelques troubles se rattachant à l'ac- 
commodation des obscurcissements passagers qui se dissipent 
en se frottant les yeux, en clignant, en regardant vaguement au 
loin ou autour de soi, ou en faisant usage de verres capables de 
donner du repos au muscle accommodateur. Il y a de ces obscur- 
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cissements qui ne dépendent pas à& cette cause, isïsds Meû d'un 
état des éléments perceptifs surmenés pat une fliâtioii trè*-ln<s- 
tense ou par une aèsiduitê prolongée au travail suf des objets 
menus et Rapprochés ; ainsi pour le dessein, pour la lefciùre de 
caractères petits, surtout chex des pèlï^onries qui sWït affectées 
de myopie oïl d'hypernlétropie plu* ou ûioing^ prôïïoricée et qtà 
viennent de subir ufl déchet dans leiïr santé générale. Geé 
obsctircisèements vont jusqu'à faire disparaître complètéifleni 
les lettres voisines ou des mots de la lectui'e, jusqu'à éteUdtè 
un voile presque noir sur tous les objets fet fti^nïe jusqu'à durë^ 
pendant des heures ou quelques jôur^. Ces troubles n'dûtàucufl 
caractères pathologique; mais leut nature, lôUr ititenÉïtéi 
rinutilité des lunettes proutent qu'ils proviennent d'ixiLe soutcô 
placée au delà de l'accomtnôdation ou pour le raoin^ Cùiriplèië\ 
c'est-à-dire des organes d'adaptation et dei? centtesf nerreux* 

3" Photopstes, ^ Dans l'état habituel et sans Isi pratdcattiori 
on ne perçoit pas les phosphènes. Gependarit beaucoup de pèr-ï 
sonnes disent, avec un certain étonnement, qu'elles àpèrçoiVeni 
quelquefois des feux dans leurs yeux. Il n'y a guère que le» 
mêdecinf^ qui peuvent bien se rendre compte de ces iiripresèioïii 
lumineuses et les décrire dans leurs variétés de formes, 3è posi- 
tion, d'éclat. Elles ne consistent pas dans les phoèphènés seuls^ 
mais dans une foule de sensations lumineuses qu'il est ditfîdlô 
de réunir sons une seule dènofriinàtion. Elles se prèfduiseiii 
partictflièremënt chez des personnes qui font un grand usa^ë 
de ià vision appliquée et assidue et qui oiit uiie impressionna-^ 
bilité rétinienne et probablement cérébrale aussi qui fait naltfë 
ces impressions- et les fait percevoir avec facilité et éiàctittide; 

A. La première est celle des phosphènes. On ne les perçoit pfaé 
d'habitude; mais sous l'influence d'une excitation physiologi*- 
que un peu forte et lorsqu'on se trouve dans Tobscurité on peut, 
en convulsant fortement les yeux dans plusieurs sens, obtenir 
les phosphènes qui s'offrent alors à l'opposé du mouvement 
accompli parles yeux. Ils se présentent sous la forme de cercles 
plus ou moins amples et plus ou moins colorés, tantôt sembla- 
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J^lds k unelttirédle ûuageuse, tantôt à un Cercle étiticelànt. Dâiiè 
le premier cas ce cercle est d'une teinte continue; dans le second 
il iô décompose eu une grande quantité de stries étincelari^ 
tc»^ obliques et parallèles entre elles. Les desisinë repi'ésentant 
les phosphènes quant à leur étendue^ à leur éclat et à learcom- 
positioù ne sont pas eiactd) car Oii le^ figilre tôUs de lât inéme 
éimensioù, de la même teinte vive etfotmés par un cercle de feu 
indiscontinu. Cette représtotatibû n'est pa§ èiâctè, ni en réalité 
expérimentale, ni eu présomption rationnelle, car on doit bien 
penser que rélôinent rétinien sensible est formé par de^ fibres 
pai?allèles entre elles, impressionnées paï* lé choc de la convul- 
sion oculaire et ne pouvant donner qu'une inistge ëiï stries. 

On aperçoit souvent aussi Id phosphène médian; celui-là est 
pios décoloré, formé par un anneau de diamètre plus fietlÉ; 

B. Image de Purhih^. -^ Ces ttlêmëè personnes, affectéeè 
d'une grande sensibilité rêtinieïinë, Voient quelquefois se des- 
siner devant elles, dan^unou dans des instants rapides, des 
espèices de branchages lumineux, composes de lignes éclatantes 
qui se divisent en lignes secondaires, absolument comme leà 
vaisseaux de la tétine. Ce sont des appâiitions très-rapides, 
qu'on ne peut saisir et étudier et dont on ne peut se rendre 
compte, tant sous le rapport de leur nature que sous le rapport 
de leur càUàe, que quand on est physiologiste. Eil général ces 
blrànchagesluinirieux Revoient tout àcdtipdanfe lé ciel en face de 
la personne qui eât le sujet de ce phénomène. Si éllô étudie les 
conditions de sa production elle s'aperçoit qu'elle marche ayant 
le soleil descendu vers Tborlzon et longeant soit une allée d'ar- 
bres à espaces de feuilles tamisant la lumière, soit une grille en 
bois interposée entre le soleil et elle, a espaces tour à tour clairs 
et sombres; du bien qu'elle balance rapidement sur le côté dé 
i^ tête en rapport avec le soleil couchant un écran peu étendu, 
qui à chaque mouvement interrompt l'éclat de l'astre par une 
ombre. On sait que c'est dans des conditions analogues, c'est- 
à-dite en balançant rapidement sur le côté externe de l'œil urï 
faisceau de lumière emprunté à une lampe et conceùtré par une 
forte lentille, qu'on obtient ce même effet de branchages écla- 



236 RECUEIL d'ophthalmologie. 

tants que Ton a nommé spectre ou image de Purkinge et qui 
n*est autre chose que la représentation des vaisseaux rétiniens 
émanant de la papille et se distribuant à tout le fond de rœil. 
Cette image apparaît encore, mais sous forme de vaisseaux noirs 
se réunissant sur un point également noir, qui est la papille, 
lorsque, les yeux fermés en présence d'une vive lumière, on 
subit des interruptions rapides de cette lumière par le mouve- 
ment d'un corps opaque passant et repassant devant les yeux. 

C. Eclats. — Dans des conditions d'excitabilité physiologique 
accrue par la fatigue des yeux, par des émotions, par un violent 
exercice, on voit quelquefois apparaître devant soi, dans le 
ciel ou sur un mur, ou sur le papier, une lueur d'un blanc plus- 
ou moins éclatant, ou d'un jaune Imnineux vif, laquelle tantôt 
s'efface de suite, tantôt dure quelques instants et décroît ensuite 
en intensité et en dimension pour s'effacer graduellement. Elle 
est voisine de la macula le plus souvent, et quelquefois elle est 
tout à fait au centre perceptif. On aperçoit encore de ces éclats 
sous forme de lueurs qui accomplissent un arc de cercle ou un 
cercle complet autour de l'œil. Elles sont beaucoup plus nettes 
dans l'obscurité. Il en est encore d'une autre forme, consistant 
en petites étoiles fort vives qui apparaissent tout à coup, parfois 
multiples, passagères ou plus durables ; les unes conservant 
leur forme de point lumineux, les autres éclatant comme des 
feux d'artifices. Il en est qui ressemblent à une nuée de petits 
papillons très-étincelants , blancs, jaunes, rouges, bleuâtres; 
d'autres à un scintillement, à un frétillement de couleurs par 
groupes, par grandes étendues ou occupant tout le champ vi- 
suel. 

Ces éclats et lueurs sont le plus souvent de la teinte de la lu- 
mière ordinaire; parfois ils sont blancs, d'autres fois rouges ou 
bleus. A la rigueur on pourrait dire que ce sont des perceptions 
phosphéniennes, mais elles s'en différencient par leur sponta* 
néité, leur forme, leurs teintes. Enfin il y a des personnes q\ii 
accusent de vastes lueurs tantôt rouges, tantôt bleues, ou trôs- 
éclatantes, notamment pendant les accès de migraine. Elles 
croient tout à coup voir une chambre très-éclairée alors qu'elle 
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est absolument obscure; ou encore des étincelles, des pétille- 
ments, des zigzags lumineux, de vastes éclairs. Leur position 
n'est pas toujours centrale; il en est qui apparaissent en baut, 
en bas, en dedans, surtout vers le côté externe du champ vi- 
suel. 

D. Ombres. — Au contraire, on aperçoit quelquefois des om- 
bres subites plus ou moins intenses^ plus ou moins étendues, 
centrales ou périphériques, instantanées ou ayant un peu de 
durée, se formant tout à coup ou peu à peu et disparaissant de 
même. U en est qui sont mobiles et qui passent rapidement tra- 
çant un sillon obscur ou noir soit dans le ciel, soit devant l'œil, 
soit sur le sol. 

C'est parfois comme une souris qui traverse une chambre et 
fait tourner la tête pour la suivre; ou la forme vague d'un 
chien noir qui marche à quelques pas en avant ; ou bien ce sont 
de grandes plaques sombres apparaissant dans un point du champ 
visuel. En général, il suffit de cligner fortement, de fermer les 
yeux ou de se les frotter pour faire disparaître ces fantômes. On 
sait que la pem* en engendre qui ont des formes d'hommes, 
d'animaux, de monstres et que Ton croit réellement les voir, 
même se mouvoir, avancer ou reculer, se rapetisser ou s'agran- 
dir, se changer les unes dans les autres. Quelquefois les éclats 
et les ombres se succèdent plus ou moins régulièrement et il 
est des cas où ils paraissent en rapport avec les propulsions cir- 
culatoires. Des personnes déclarent qu'elles out vu ou voient 
encore ou des lueurs, ou des ombres se projeter sur les murs, 
de face ou de côté, dans un synchronisme pai-fait avec les ondées 
artérielles. On les croit volontiers affectées de maladies du 
cœur ou d'autres entraves circulatoires; mais je puis bien cer- 
tifier que, très-souvent, ces phénomènes qui passent inaperçus 
dans l'état ordinaire à cause de leur trop faible degré sont, au 
contraire, rendus évidents, ordinaires, analysables, lorsque la 
rétine est devenue très -impressionnable par la fatigue ou par 
quelque disposition névropaihique du sujet. 

B. Spectres el fantaisies nocturnes. — Je les qualifie de noc- 
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turnes parce qu'ils apparaissent surtout la nuit; piaia ojx peut 
les apercevoir dans le jour en fermant les yeux ou eu le§ bpu-? 
chaut par l'apposition des mains ou d'un bandeau. Ces fantai? 
sies ont une variété infinie et semblent dépendre de caprices 
nerveux particuliers à chacun, Un de mes amis aperçoit, dès 
qu'il ferme les yeux, un immense damier étincelant; un autre 
voit des têtes grimaçantes d'animaux; ou bien ce sont des i.eux 
bizarres de liunières, de couleurs, d'ombres qui semblent fofr 
mées, réunies et mues dans un kaléidoscope. C'est principale? 
ment le matin que Ton est sujet à ces fantaisies visuelles, lors? 
qu'on s'éveille et qu'avant d'allumer et de se lever ou regarda 
fixement dans l'ombre comme pour la percer ou que, si le jour 
est venu, on ferme les yeux pour regarder en dedans, ccHume 
on dit. 

4" Perceptions globulaires, — Lorsqu'on fixe avec intensité un 
point du ciel de teinte uniforme, bleue par exemple, on ne 
tarde pas à apercevoir quelque chose qui est comme le mouver 
ment de traînées de sable se confusionnant avec rapidité Ifii 
unes dans les autres, mouvement analogue à un tourbillon de 
petits grains plus visibles au centre et s'obscurcissant à la pé» 
riphérie. Il m-est souvent arrivé, en fixant le beau ciel de l'Ai» 
gérie, de voir, au bout de peu de temps, cette confusion gabion» 
neuse, grisâtre et assez opaque. Plus tard, lorsque ma vue a été 
plus excitée par Tassiduité et la continuité dçs études, j'ai vu 
se joindre à ce phénomène une perception qui m'a d'abord fort 
étonné et qui, à la longue, m'est devenue familière et indifB§» 
rente. Je l'ai retrouvée chez beaucoup d'autres sujets prédispo- 
sés par la fatigue à des troubles physiologiques. Elle consiste 
en ce que Fon voit passer devant ses yeux des petits grains bril» 
lants qui ressemblent à des grains de sable étincelants ou à de 
très-petits points lumineux. Quand on s'attache à les étudier, 
on ne tarde pas à reconnaître qu'ils passent assez rapidement, 
se suivant à une petite distance les uns des autres, ceux-ci en 
ligue presque droite, ceux-là en courbes plus ou moins prononr 
cées. De plus, on finit par voir que ces grains suivent toujours 
les mêmes ligues, comme des chemins multiples tracés d-a- 
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vaace et dans lesquels ils ^'engagent à intervalles plijs ou moins 
espacés. I^a petitesse de ces grains, leur fopnxe con§taniment 
im peu ovale, leur passage successif, leur mode de chemine- 
ment dans des voies toujours les raemes, Je.s unes droites, les 
autreç plus ou moins courbes, leur njanifestation due à des in- 
cidents d'ei:citation de la rétine, leur . analogie avec d*autres 
phénomènes du même ordre, m'ont fait penser que ces grains 
brillants n'étaient pas autre chose que des globules du sang 
traversant les vaisseaux capillaires, rendus étiucelants non pas 
par eux-mêmes, mais par l'irritabilité spéciale de la rétine. Ce 
sont comme autant de petits phosphènes dus au frottement des 
globules sanguins contre des éléments rétiniens trèsrexcitahles, 
Je me rappelai à ce sujet avoir vu dans ToBil de la grenouille 
la circulation totale, avec son passage des artères jusqu'aux vei^ 
nés, par l'intermédiaire de vaisseaux n'acceptant plus qu'un 
seul globule à la fois ; ces globules ne se suivent pas au çour 
tact les uns des autres ; au contraire ils se succèdent à des iU" 
tervalles irrégnliers, mais bien marqués. Or, c'est d*^ l* même 
manière que l'on voit les grains brillants se succéder en tQU§ 
sens, les uns en ligne droite, les autres en demi- cercles, d'au? 
très en cercles presque complets et d'autres encore qui se eroi* 
sent avec les premiers, tous paraissant bien suivre des voies 
tracées, régulières, canalieulées, vasculaires. 

Ces grains seraient donc bien les globules marquant leur sil-r 
lage à travers la rétine par un point étincelant, mobile, circu- 
lant. 

Ce? points ne sont pas tous brillants ; il en est qui sont noirs, 
sinon absolument, du moins à leur centre avec un contour un 
peu lumineux. Ils se suivent comme les brillants, sont rempla^ 
cas par eux comme ils les remplacent par instants. Avec leur 
petitesse, on ne peut bien les analyser dans leur forme; mais il 
est des circonstances dans lesquelles ces mêmes points bril- 
lants ou noirs apparaissent beaucoup plus gros et susceptibles 
d'être bien aperçus et bien analysés. Ceux-là constituent les 
deux formes des perceptions globulaires que nous analysons 
dans ce chapitre. Voici comment on les suscite et quels sont 
leurs caractères 
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Lorsqu'on est pris d'une oppression subite, lorsqu'on se 
baisse vivement et qu'on garde la tête en déclivité pendant 
quelques instants, on voit tout à coup passer dans tout le champ 
visuel des perceptions qui ont le volume d'un pois ordinaire et 
qui sont tout à fait noires au centre et brillantes, en auréole 
étincelante et régulière à la périphérie. D'auti*es fois, chacun 
de ces points est brillant au centre et entouré d'un halo noir. 
Enfin on voit parfois un mélange des uns et des autres. Ces 
gros points ainsi constitués se jouent dans tout le champ visuel, 
de la même façon que les petits, c'est-à dire en se suivant irré- 
gulièrement les uns les autres et en décrivant des trajets ici 
rectilignes, là courbes, là circulaires, plus loin se croisant et 
toujours paraissant suivre les mêmes chemins tracés, c'est-à- 
dire circulant dans des vaisseaux. 

Nous reconnaissons donc deux espèces de perceptions globu- 
laires, les unes petites et les autres grosses, Tune constituée, 
comme le phosphène, par un noyau obscur et une auréole 
étincelante, l'autre par un noyau brillant entouré d'un anneau 
obscur. Je suis disposé à croire que les points de la première 
espèce, c'est-à-dire les petits, sont composés de la même ma- 
nière, les uns à noyau noir très-prononcé avec un halo pâle 
autour, les autres à noyau très-vif avec halo noir autour. Mais 
tantôt le centre, tantôt la périphérie domine, de sorte que quand 
le point est très-petit c'est la teinte centrale qui le détermine. 
Les petits points n'ont pas tous le même volume; il y en a de 
très-petits et d'autres de volume moyen. C'est principalement 
sur ces derniers que peut porter l'examen, et, par suite^ la 
constatation des variations de position dans les teintes du 
centre de la périphérie. Du reste, ces variations répondent à 
celles des phosphènes. On sait que selon retendue et la force de 
la pression exercée ultérieurement sur l'œil, selon la rapidité 
du mouvement excursif nécessaire pour le produire, selon leur 
position équatoriale ou antérieure, enfin selon le degré de sen- 
sibilité rétinienne, ils donnent aussi des éclats et des noirs qui 
peuvent être tour à tour centraux ou périphériques. 

5® Perceptions colorées, — Je mets de côté le daltonisme; il 
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s'agit seulement de perceptions colorées éventuelles, passagères. 
Nous avons entendu plusieurs fois des personnes souf&ant ha- 
bituellement des nerfs, accuser la production de teintes subites 
devant les yeux ; celle-ci voit un instant tout en jaune ; celle 
là voit tout en rouge ; une autre tout en bleu ou en vert. D'au- 
tres fois ces perceptions sont limitées ; elles ne sont que des 
lueurs partielles, rapides, de teinte bleue le plus souvent, quel- 
quefois vertes ou rouges. Il en est qui sont multicolores ; nous 
en verrons tout à Theure des exemples. 

6** Impressions persistantes et figurées. — On sait depuis 
longtemps qu'un certain degré d'excitabilité rétinienne procure 
aux sujets, qui en sont atteints, la faculté de retenir au fond de 
l'œil, pendanc un temps plus ou moins long, qui est en général 
de dix à soixante secondes, l'impression faite sur cette mem- 
brane par des objets ou des espaces éclairés. C'est au moyen de 
ces impressions conservées sur la rétine que Well& a analysé 
les inclinaisons des méridiens oculaires dans les positions plus 
ou moins penchées de la tôte et des yeux. Voici comment on 
obtient ces impressions et quels sont leur caractères. 

Si l'on fixe le regard sur un objet éclatant par réflection, par 
miroitement, ou vers un espace entr'ouvert sur une vive lu- 
mière, par exemple, vers une fenêti*e ou dans rentrebâillement 
d'une porte, ou vers une lucarne lorsqu'il y a des vives lumiè- 
res derrière, la rétine reçoit la forte impression que causent ces 
éclats ; si l'on détourne alors le regard pour le reporter sur un 
écran d'une teinte atténuée, et mieux vers l'obscurité, on revoit 
devant soi l'éclat et la forme de l'objet et de l'espace qui ont 
fait impression. Les personnes douées ou affectées de cette sen- 
sibilité rétinienne, délicates et habituées à observer et à analy- 
ser ces phénomènes, les aperçoivent de suite, même lorsqu'ils 
résultent d'impressions latérales, et elles s'en rendent très-bien 
compte. Cette disposition à s'impressionner ainsi n'est pas 
constante ; elle varie d'énergie avec des circonstantes de la vie 
individuelle. En général, c'est le matin, dès le réveil, qu'elle 
est la plus accentuée ; encore, à la suite d'un travail assidu et 
fatigant des yeux ; tout autant après une exposition un peu 
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prolongée à Tobscurité ou à des vives lumières. Dans ces con- 
ditions on voit, après la fixation de l'objet éclairé, une fenêtre 
par exemple, celle-ci se représenter contre ces murs avec les 
carreaux, les barres de séparation des vitres et l'encadrement ; 
si c'est un espace linéaire, comme Tentrebâillement d'une 
porte, il est représenté sous la forme d'une ligne reportée con- 
tre un écran, une muraille, ligne qui suit les inclinaisons de 
la tête. 

La teinte de ces impressions persistantes est le plus souvent 
celle de l'espace, ou de l'objet éclairé dont on a obtenu la repré- 
sentation par fixation intense ; ainsi elle est blanche pour une 
fenêtre éclairée au grand jour ordinaire; elle est d'un jaune vif 
pour les vides éclairés par du soleil ; elle est rouge ou bleue 
quand on a fixé un objet ou un espace d'un rouge ou d'un bleu 
éclatant. 

Mais quelquefois cette teinte est d'un rouge plus vif que la 
lumière qui l'a fournie ou autre que celle du foyer lumineu3ç 
qui lui a donné naissance ; par exemple, elle est bleue, ou iri- 
sée pour l'image d'une fenêtre sans qu'il y ait de la part des 
autres éléments anatomiques ou des sécrétions de l'œil, rien qui 

* 

serve à provoquer des variations ou des teintes uniformes. 
Il arrive qu'elle est tout à fait noire, ou de teinte chocolat 
foncé. 

Ces impressions ont non-seulement le caractère de persister, 
mais encore celui de retenir la forme des objets ou espaces 
éclairés qui les ont procurées. Nous allons en voir qui n'onj 
plus autant ce dernier cai^actère, mais surtout le premier. 

7° Impressions persistantes non figurées, — Lorsqu'on regarde 
pendant quelques secondes un foyer de très- vive lumière, telle 
que celle d'un éclairage électrique, celle de la réflection du so- 
leil sur une surface polie, sur un miroir, et qu'on reporto son re- 
gard sur un écran, on est tout surpris d'y apercevoir, au centre 
visuel exact ou un peu en côte de la macula, une image qui rap- 
pelle la forme du foyer lumineux ou du rayon réfléchi, mais 
sans en avoir le dessin exact et qui offre différentes teintes. 
Pour moi le .$eatre est d'un vert bien accentué et le contour est 
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d'un rouge violacé. Si je cligne, le centre tourne au bleu clair 
très-éclatant et le contour s'accentue dans sa teinte rouge. Cette 
impression se transporte avec le regard. Elle est centrale quand 
le foyer lumineux a été fixé directement ; elle est un peu laté- 
rale quand il n'a pas été fixé, mais seulement regardé par son 
voisinage ; rarement elle est périphérique, ou plutôt il est rare 
de l'apercevoir à la périphérie, à cause du peu d'intensité de 
l'impression dans les localités équatoriales, et de l'attention 
^Ltréme qu'il faut porter sur elles pom^ les reconnaître et les 
analyser. Elle est plus vive quand elle est centrale et elle va en 
8e dégradant à mesure qu'elle est plus périphérique. Elle va 
également en se dégradant à mesure de sa durée ; les deux 
teintes du début se fondent et tournent au vert tendre, puis au 
rose un peu fané, puis au jaune ; au bout de quelques minutes 
l'impression disparaît. Elle a, du reste, une durée en rapport 
avec celle de Texposition au foyer lumineux, avec la susceptibi- 
lité rétinienne, avec sa position plus ou moins voisine du cen- 
tre, enfin avec l'attention qtfon apporte à la distinguer. Lorsque 
l'exposition du foyer a été bien centrale^ de longue durée et très* 
vive, l'impression est noire au début, et non colorée; mais elle 
ne tarde pas à se convertir et à se diviser en deux teintes ainsi 
que nous l'avons indiqué plus haut. 

J'ai dit, tout à l'heure, que le clignement a pour résultat dô 
dianger la teinte centrale de cette image. Or, le clignement 
modifie la longueur de l^ceîl, par conséquent la réfraction, et 
diange le point de la rétine sur lequel l'impression se fait. 
D'après cela, j'étais disposé à penser que nous possédions, con- 
formément à la théorie de mon ami Galezowski, des couches 
successives impressionnables pour les différentes couleurs. 
Partant de là, je présumai que l'opposition des verres concaves 
ou convexes, éloignant ou rapprochant le foyer de Timage, au- 
rait pour résultat d'en modifier les teintes selon que ce foyer se 
ferait à des hauteurs différentes sur les cônes et les bâtonnets. 
L'expérience n'a pas confirmé cette prévision. Avec quelques 
verres que ce fût, j'ai toujours eu les mêmes teintes. Je n'ai 
donc pas pu fournir un appoint à Texplication des perceptions 
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colorées par les propriétés des cônes et bâtonnets à leurs diffé- 
rents étages de hauteur. 

8® Vertiges. — L'exercice normal de la vision donne quelque- 
fois lieu à un vertige qui consiste en un tournoiement des ob- 
jets, une sensation pénible dans la tête et une nauséeuse vers 
l'estomac. Ce vertige se produit tantôt par le simple fait du re- 
gard chez des personnes convalescentes, fatiguées, anémiques, 
névropathiques, tantôt par la tension et la ûxation continaées 
du regard à propos de quelque travail d'application. Il est aussi 
ressenti en présence de très-vives lumières et surtout dans le 
passage brusque de Tombre à la lumière. Il accompagne encore 
la photophobie^ les spasmes passagers des muscles. 

Le vertige apparaît aussi lors qu'on se trouve en présence 
d'objets doués d'un mouvement rapide, faisant face ou circu- 
laire, comme quand on est au milieu d'une danse en rond ; ou 
encore quand on tourne soi-même avec quelque rapidité et ime 
certaine constance. Il frappe certaines personnes, tout à coup, 
placées devant un précipice ou seulement devant ime grande 
profondeur. En mer, il atteint plus vite et plus fortement les 
personnes qui fixent les' mouvements des vagues et ceux du 
navire. Les vertiges ne sont pas exclusivement oculaires ; mais 
la vision y a une bonne part, car on les éprouve beaucoup moins 
la nuit, ou dès qu'on ferme les yeux. 

Je termine ici cette étude sur les petits phénomènes et trou* 
blés oculaires. Je crois en avoir assez dit pour qu'on en recon- 
naisse bien la nature ainsi que leurs causes différentes et pour 
que l'on évite de leur donner une signification très-inquiétante 
lorsqu'ils ne se rattachent pas à des altérations bien constatées 
des organes visuels ou des centres nerveux. 

D' F, Cuignet, 
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TROUBLES VISUELS 
DANS L'INTOXICATION SATURNINE 

Par le D<^ Galezowski. 



ARTICLE PREMIER. 

DE l'action toxique DU PLOMB EN GÉNÉRAL. 

L'action du plomb sur notre organisme est très-variable ; 
soit qu'on veuille l'envisager au point de vue de son effet toxique 
ou général, soit que l'on cherché à l'apprécier au point de vue 
de la durée de son emploi et des tissus sur lesquels il agit. 

On sait combien est salutaire l'action de certaines préparations 
plombiques dans le traitement des plaies et combien on retire 
d'effets salutaires des collyres d'acétate de plomb dans le traite- 
ment de certaines ophthalmies rebelles, néanmoins Taction de 
ces mêmes préparations peut devenir nuisible dans certaines 
conditions particulières de l'œil et de l'organisme. 

L'intoxication de l'économie par l'absorption et la pénétration 
directe dans le sang des éléments métalliques constituent un 
danger réel pour certains organes ; souvent l'état pathologique 
qui en résulte peut compromettre jusqu'à l'existence elle-même 
de l'individu. 

Le plomb et ses combinaisons salines, lorsqu'ils sont introduits 
dans l'organisme par n'importe quelle voie, passent dans le sang 
et y restent accumulés sous différentes combinaisons chimiques . 
C'est par le sang que ce poison se trouve transporté, soit dans 
les muscles, soit dans le foie ou les reins, soit enfin dans le 
système cérébro-spinal et y provoque des désordres plus ou 
moins graves, qui constituent toute une classe des maladies 
saturnines. 
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D'après Renaut (1), deux ordres de phénomènes se passent 
alors dans l'organisme : 1<> le composé métallique mêlé au sang 
est en partie éliminé par des émonctoires quelconques ; 2» une 
certaine portion du métal se fixe dans l'intimité des tissus et va 
y constituer uuo réserve, où s'emmagasine le poison* 

Le plomb s'introduit dans l'organisme par des voies très- 
variées. 

On sait aujourd'hui qu'on peut être empoisonné par le plomh 
en buvant de l'eau qui passe par les tuyaux de plomb. On est 
empoisonné par le plomb lorsqu'on manie la céruse et le 
minium. 

Les peintres en bâtiments, qui ont constamment leurs mains 
couvertes de la couleur blanche de céruse, absorbent plus que 
les autres ce métal. J'ai vu des femmes empoisonnées par le 
plomb en se servant de la céruse pour blanchir les dentelles. Un 
médecin, cité par TanqueuUes-Planche^ a vu son organisme 
saturé par le plomb, après avoir dormi quelque temps dans uûd 
chambre nouvellement peinte. 

Le tableau synoptique qui a été rédigé p^u* Renaut, dans sa 
thèse d'agrégation, montre, en eflèt^ que cette intoxication peut 
se produire d'une manière accidentelle dans des cas très-nom- 
breux, où on n'aurait pu jamais soupçonner la prôsenoe de 
plomb, vu que ce métal n'avait été employé que d'une manière 
accidentelle et minime. 

On a vu des empoisonnements à la suite d'absorption des 
cidres et des bières clarifiés par la litharge ; du thé et du chocolat 
conservé dans des feuilles ou des boîtes de plomb, ou bien la 
céruse employée pour saupoudrer les plaies, et môme par les 
injections vaginales et interpalpébrales des solutions à l'acétate 
de plomb plus ou moins concentrées. 

Les fards, les cosmétiques de toutes sortes, les teintures dès 
cheveux peuvent contenir une plus ou moins grande quantité 
des sels de plomb et devenir la cause d'une intoxication. 
M. D^ Noël Guéneau de Mussy, m'a cité un fait très-inté- 



(1) Renaut. De l'intoxication saturnine chronique, Paris, J875. 
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cessant, se rapportant à une famille tout entière, soignée par 
Yigla pour des coliques saturnines; ces accidenta toxiques ont 
été occasionnés par l'usage des fards en céruse, 

tîn présence de la facilité excessive d'absorption que présente 
ce métal^ il importe d'examiner avec le plus grand soin tous les 
faits qui, de près ou de loin, peuvent contribuer au développe- 
ment des différentes affections toxiques, et en particulier des 
affections oculaires 

Parmi les différents organes qui subissent une influence 
pemioîeuse du poison saturnin, l'œil occupe incontestablement 
une des premières places : on y remarque des désordres prove- 
nant de l'action topique des préparations plombiques ; dans 
d'autres cas, ce sont des amblyopies et des amaurosesqui sont 
le résultat de l'intoxication saturnine. 
' Selon nous, il existe quatres formes différentes d'altérations 
de la vue : 

1» Incrustations plombiques sur la cornée et la conjonctive; 

2® Névrites optiques suivies ou non d'atrophie papillaire ; 

3<> Rétinite albuminurique ; 

4® Paralysies des muscles droits de l'œil. 

Nous examinerons successivement chacune de ces affections. 



ARTICLE II. 

INCRUSTATIONS PLOMBIQUES DE LA CORNÉE 
ET DE LA CONJONCTIVE. 

L'emploi des collyres qui contiennent dans leur solution des 
sels de plomb présente un danger sérieux pour Tœil, toutes les 
fods que la cornée ou la conjonctive se trouvent ulcérées à leiu* 
surface. Le plomb amorphe se précipite alors dans toute l'étendue 
de l'ulcération, et il y est bientôt recouvert par une pellicule 
épithéliale qui empêche son expulsion. 

Stœber, Cunier et Desmarres avaient décrit ces taches métal- 
liques et ils ont indiqué les procédés opératoires pour les enlever. 

Pour ma part, j'ai rencontré ces taches chez cinq de mes 
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malades, dont deux subirent l'opération, et j'ai eu plusieurs fois 
Toccasion d'observer des faits de même genre à la clinique du 
D' Desmarres père. 

Les taches plombiques de la conjonctive se rencontrent moins 
souvent ; elles n'ont point d'influence sur la vue et sont presque 
toujours le résultat de l'emploi de la poudre d'acétate de plomb 
neutre en insufflation sur les conjonctives granuleuses. 

Signes distinctifs des taches plombiques, — Elles se présen- 
tent ordinairement sousla forme d'une opacité blanche crayeuse, 
blanche nacrée et avec des contours bien tranchés. Il est un 
fait constant^ que ces taches se recouvrent très-rapidement 
d'une espèce de pellicule épithéUale, ce qui les renci complè- 
tement luisantes à la surface. 

Dans un examen microscopique d'une de ces pellicules 
blanches, enlevées par M. Desmarres père, le professeur Robin 
avait trouvé des altérations très-caractéristiques, dont voici les 
détails : 

(( Le produit examiné était constitué d'une épaisse couche 
d'épitbélium pavimenteux, qui, ainsi que cela s'observe souvent 
pour les substances organisées, combinées avec les matières 
métalliques, offre une coloration blanche par la lumière réfléchie, 
et noire ou brun à la lumière transmise sous le microscope. » 

Les taches métalliques ne présentent de gravité qu'autant 
qu'elles occupent la partie centrale de la membrane transparente; 
à la périphérie, en effet, de la cornée, nous la voyons persister 
pendant des années entières sans exposer l'œil à aucun accident. 
Tout au contraire, celles qui se trouvent en face de la pupille 
sont très-gênantes pour la vue, et exigent une intervention 
chirurgicale. 

Traitement. — La disparition des taches plombiques ne 
peut pas être obtenue par aucun moyen thérapeutique, et on est 
forcé de recourir à un procédé opératoire, qui consiste à faire 
une ablation de ces incrustations. 

Gunier avait enlevé de nombreuses taches de plomb et de zinc 
de la cornée, et, à cet effet, il a imaginé un instrument assez 
ingénieux. 
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Desmarres père préfère de gratter ou racler la cornée à 
l'endroit incrusté, en se servant du couteau triangulaire de 
Baer. 

Je me sers du même instrument, avec cette seule différence 
qu'au lieu de faire le grattage j'engage de prime abord le cou- 
teau à plat sous la pellicule opaque, et je le fais glisser, peu à 
peu, entre la membrane opaque et la cornée transparente jusqu'à 
ce que toute la pellicule se trouve ainsi détachée. 

L'opération en elle-même n'est nullement difficile ; la pellicule 
incrustée est tellement dure et résistante, qu'elle se laisse 
généralement décoller toute d'une pièce, et, chose étonnante, 
la plaie qui en résulte est unie, luisante, et se cicatrise parfaite- 
ment sans laisser de trace et sans amener de nouvelle opacité. 

Le fait suivant est tout récent ; il se rapporte à un de mes 
malades de la clinique, qui a eu la cornée brûlée par un acide, 
et qui a eu ensuite des dépôts plombiques dans toute l'étendue 
de la brûlure après avoir employé un collyre à l'acétate dé 
plomb. 

OsERVATlON, — Brûlure delà cornée — Dépôt de plomb, — 
Ablation de la pellicule, — Cuérïson. (Observation recueillie par 
M. Despagnet.) — M. C..., Félix, 23 ans, cocher, eut la cornée 
gauche brûlée par quelques gouttes d'esprit de sel (acide chlorhy- 
drique) qui lui avaient jailli dans l'œil. L'accident arriva le 31 dé- 
cembre 1876, à l'époque où il se trouvait à la campagne avec ses 
maîtres. La brûlure occupait les deux tiers inférieurs de la cornée 
et avait amené une ulcération de toutes ses parties. Le médecin 
de l'endroit prescrivit divers collyres et, avec l'un d'eux, une 
solution de sous-acétate de plomb, le malade devait baigner 
son œil. Après plusieurs lotions, il en résulta un dépôt de 
plomb sur toute l'étendue de l'ulcère, dépôt qui devint adhé- 
rent, et forma un large leucome qui opacifia toute la cornée, 
à tel point que le malade ne pouvait plus se conduire de 
cet œil. Le 12 février 1877 il se présente à la consultation. 

Etat actuel. — La cornée est blanche. L'inflammation 
consécutive à la brûlure a beaucoup diminué d'intensité, mais 
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elle existe toujours, légère mais continue, étant entretenue par 
le dépôt en plomb qui fait Tofflce de corps étranger. On pres-r 
crit d'une part les instillations d'atropine, pour diminuer Tin-- 
flammation, et d'autre part des bains de l'oeil avec une solution 
d'iodure de potassium, de manière à former Tiodure de plomb 
qui est soluble. La tache diminua sensiblement pendant tou( 
le temps que dura le traitement, mais la couche était trop 
épaisse et le plomb trop adhérent à la cornée pour qu'il dispa^ 
rût complètement, et il fallut se décider à faire l'ablation delà 
pellicule blanche plombique qu'on pratiqua le 12 avril 1877, 

L'opération, qui fut très-douloureuse, se pratiqua le plm 
simplement possible. Après avoir détaché avec le couteau un 
des bouts du leucome, on le prit avec la pince, et disséquant 
tous les bords, on l'enleva d'une seule pièce, exactement comme 
une écaille de poisson. Les résultats furent immédiats, le m^ 
lade recouvrait immédiatement la vue de cet œil. Il restait 
cependant un léger trouble de la cornée. On prescrivit une goutta 
de glycérine anglaise en instillation ainsi que des gouttes d'atro* 
pine. Le lendemain on constata une légère inflammation; l'in- 
jection périkératique est assez prononcée ; on continue les com- 
presses d'eau froide sur l'œil et que l'on a déjà appliquées la 
veille. 

L'inflammation diminue peu à peu et le 20 avril elle est très- 
légère, la cornée s'éclaircit, on continue seulement les gouttes 
d'atropine. Le malade a déjà repris ses occupations depuis 
2 jours. 

Le 1^^ mai le résultat est aussi satisfaisant que possible. La 
cornée tout entière est transparente, hormis un point situé à 
la partie inférieure, un peu au-dessous du diamètre horizontal, 
ou à cause de Tinitabilité du malade on dut, le jour de l'opé- 
ration, laisser une parcelle de plomb. On continue l'atropine et 
Ton reprend les lotions à Tiodure du potassium. 

Le 25 mai le malade est complètement guéri. Son acuité 
visuelle est de 4/5. 
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ARTICLE III. 

AMBLYOPIB AVEC TBKMBLEMENT GÉNÉRAL. 

L'intoxication saturnine chronique peut Sô traduire par des 
phénomènes nerveux, de tremblements dan3 tous les muscles. 
Ces derniers peuvent rester à Tétat permanent pendant de lou- 
gues années comme le tremblement mercuriel, pnis, sous Tin- 
fluence des causes plus ou moin s variées, le malade peut être pris 
d'accidents nerveux graves qui se traduiront chez les uns par des 
coliques saturnines, lors même que ces individus ne travaillent 
plus dans le plomb ; chez d'autres on verra apparaître des phé- 
nomènes nerveux d'encéphalopathies ; chez d'autres, enfin, ce 
seront des troubles visuels plus ou moins sérieux qui auront 
lieu. 

D'après Renaut (1) la cause prochaine de ces accidents et 
surtout de la colique de plomb serait la présence d'une réserve 
de ce métal dans le tube digestif lui-même, et une action de ce 
métal sur les tuniques musculaires éminement sensible, D'après 
ce même auteur, tant qu'un saturnin chronique est soumis à 
l'action de plomb, il peut conti'acter la colique, soit parce que 
le métal, à un moment donné, est absorbé surabondamment, 
soit parce que l'équilibre entre l'apport du plomb et son élimi- 
nation journalière est rompue d'une autre façon, par exemple, 
par le passage dans le sang d'une partie de la réserve plombi- 
que, ou par la suppression totale ou partielle de Télimination 
régulière de ce métal. 

Ces accidents d'intoxication spontanée peuvent survenir aussi, 
comme le remarque très-justement M. Renaut, à la suite de 
l'absorption de l'alcool en grande quantité ^ l'élimination régu- 
lière du plomb serait entravée par celle de l'alcool introduit, ce 



(4) Ren&ut* De Cintoxication aalwmme chronique, Paris, 1875, p. 71. 
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qui donne naturellement lieu à un excès du plomb dans le 
sang, d'où les accidents toxiques. 

Tanquerel et d'autres auteurs ont rapporté des faits qui ne 
peuvent laisser de doute à ce sujet. Une observation de M. Re- 
naut est on ne peut plus concluante. Un ouvrier a travaillé 
longtemps à la cérusesans accidents aigus; il cesse son travail 
et au bout de plusieurs semaines, à la suite d'un excès de bois- 
son, il est pris de colique saturnine. 

Si la colique de plomb peut survenir chez les saturnins à la 
suite des excès alcooliques, il est encore plus intéressant de 
savoir que les mêmes conditions peuvent amener des troubles 
visuels tout particuliers, qui ne ressemblent ni à Tune, ni à 
l'autre de ces causes toxiques isolées. 

n résulte de la combinaison de ces deux poisons une sorte 
d'amblyopie spéciale, dont le diagnostic pourrait présenter des 
difficultés très-sérieuses. 

En voici un fait de ce genre qui vient de se présenter à mon 
observation à ma clinique et dont les détails ont été recueillis 
par M. le docteur Ducellier, médecin-major à la Garde Répu- 
blicaine. 

Observation. — M. M..., âgé de 36 ans, débitant de bois- 
sons et marchand de couleurs pour la peinture en bâtiments, 
se présente à la consultation le i^' juin 1877, et il est inscrit 
au n» 33,338 du livre d'observations. Ses antécédents patholo- 
giques sont compliqués ; dès sa jeunesse, il a tremblé des mains 
et des bras ; il assure que ses parents et grand'parents ont pré^ 
sente les mêmes symptômes. Depuis l'âge de 11 ans, il a 
commencé à travailler dans le blanc de céruse, et depuis cette 
même époque il a été atteint d'attaques d'épilepsie qui ont aug- 
menté de fréquence d'année en année, au point que vers dix- 
sept et dix-huit ans il tombait trois fois par jour en moyenne; 
elles ont diminué depuis leur traitement et ne paraissent main- 
tenant que une ou deux fois par jour sous l'influence de contra- 
riétés. 

Il a commencé son commerce il y a dix ans et s'est adonné 
aux boissons alcooliques y compris l'absinthe, sans aucune 
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retenue. Il a ajouté à ce commerce de boissons celui de mar- 
chand de couleurs il y a quatre ans, et deux ans après les trem- 
Uements des mains et des avant-bras ont augmenté fort nota- 
blement, ce qui permet de supposer une intoxication par le 
plomb, en raison des coliques avec constipation dont il se dé- 
clare atteint depuis lors. Pas de liseré noir des gencives. 
L'alcool, le plomb, l'absinthe ne lui suffisant pas, il a abusé du 
tabac dont il fume un paquet par jour, environ quinze pipes, 
et le café qu'il boit par litres. Mais il a jugé prudent de fumer 
moins, pour ne pas abuser de tout, et ne fume plus que très- 
peu. Il n'hésite pas attribuer ses tremblements à l'intoxication 
par le plomb ; ils ont augmenté beaucoup deux ans après qu'il 
commença à manipuler la céruse. 

Il y a vingt-cinq jours il éprouva en se levant un trouble 
très-marqué de la vue et crut à du brouillard ; les deux yeux 
étaient également pris; le symptôme augmenta notablement 
surbout ces trois derniers jours et il se décida à consulter. Il 
éprouve de violents maux de tête, des hallucinations la nuit, il 
a des vertiges très-fréquents. 

Il ht jusqu'au numéro cinq à un pied de distance. 11 distingue 
les couleurs vives, mais confond les couleurs pâles, et surtout 
le violet et le bleu. Le violet lui paraît gris clair. L'état de 
réfraction de l'œil est normal. 

L'ophthalmoscope ne révèle que la turgescence des veines de 
la rétine. Quant aux artères, elles m'ont paru irrégulièrement 
contractées, et il existe par places comme de légères ampoules. 
En général, les branches principales sont très-peu volumineuses, 
et se trouvent dans un état de contraction spasmodique. 

Cette observation présente des points de diagnostic très- 
difficiles, et notamment le tremblement des membres qui date 
depuis son enfance et les accidents épileptiformes. Mais si on 
compare cette observation avec celles d'encéphalopathies satur- 
nines, entre autres celles de Tanquerel, Grisolle, Renaut et 
Lancereaux, on voit que l'intoxication plombique est capable, 
à elle seule, de provoquer des accidents de ce genre. Mais si on 
ajoute à cela l'alcoolisme et le nicotisme, auxquels le malade 
était sujet; on comprendra que ces accidents ne pouvaient que 
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prendre une extension plus grande, et c'est ce qui a, en effet, 
eu lieu. 

Le trouble de la vue, que notre malade accuse, n'a rien de 
commun avec Pamblyopie alcoolique. Il suffit de se rapporter 
au chapitre premier de ce travail, que nous avons consacré aux 
amblyopies alcooliques, pour se convaincre qu'entre les sym* 
ptômes accusés par notre malade, et ceux qu'éprouvent habi- 
tuellement les buveurs, il n'y a rien de commun. Je crois donc 
plus juste de rapporter cette amblyopie de même que le trem- 
blement des membres h l'intoxication saturnine. 

Quant au tremblement des membres, il m'a paru se rattacher 
beaucoup plus à l'intoxication saturnine qu'à l'alcoolisme. Cest 
im tremblement permanent semblable à celui de la paralysie 
agitante, mais sans la généralisation à la tête. 

Les auteurs modernes ont souvent nié son existence, mais 
les anciens l'ont signalée, et parmi les modernes Lafont en a 
même donné la description des signes distinctifs. Selon lui, ils 
augmentent par la fatigue et apparaissent avec plus d'intensité 
à la fin de la journée. Ce tremblement débute souvent par les 
membres thoraciques, restant unilatéral et localisé du côté 
droit. M. Binon, interne à Saint-Antoine, m'a dit qu'il avait 
vu à la fin du mois de mai 1877 un saturnin dans le service de 
M. Lancereaux qui présentait un tremblement de ce genre. 

Quant à la nature de l'amblyopie qu'accuse notre malade, 
elle peut être expliquée par deux causes : 

D'une part, il y a un affaiblissement de l'acuité visuelle par 
une intoxication saturnine ayant agi sur le centre optique et sur 
la rétine, que l'ophthalmoscope ne nous révèle point; de l'autre 
côté, le muscle accommodateur se trouve dans un état de trem- 
blement comme tous les autres muscles, ce qui fait que le 
regard n'est pas fixe, et les objets paraissent mal définis et très- 
peu précis. 

Le docteur Renaut rapporte dans sa thèse plusieurs observa- 
tions qui lui ont été communiquées par le professeur Vulpian; 
quelques-uns de ces malades accusaient des troubles visuels 
passagers, qui étaient probablement de même nature et quoi- 
que Texamen ophthalmoscopique ne soit pas signalé dans l'ob* 
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aervation, il est plus que probable qu'il n'y avait point de 
lésion dans les membranes internes de l'œil, la vue ayant été 
complètement rétablie au bout de peu do temps. 
Voici un court résumé de Tune de ces observations (1). 

Observation. — Communiquée par M, Yuïpian. — Coliques 
saturnines," — Paralysie des extrémités. — Troubles passagers de 
la vue. — Dejouenne, 59 ans, peintre, entré le 14 octobre i874, 
sdle Saint-Raphaël, n® 16, service de M. Vulpian. Le frère du 
sujet travaillait déjà dans le plomb; il a eu vers la fin de sa vie la 
langue paralysée, en outre, son intelligence avait tout à coup 
décliné. Quant au sujet lui-même, il s'est toujours bien porté 
jusqu'à l'âge de 15 ans où il prit le métier de peintre-vernis- 
seur. En 1851, il fut atteint d'une première colique de ï)lomb. 
Vers 1855, il eut une légère paralysie de la main droite. En 
1873, il a eu, pour la deuxième fois, des coliques, qui ont été 
suivies d'une légère paralysie de la main droite. En 1875, il fut 
repris de douleurs et de lassitude dans les membres et puis de 
nouvelles coliques. 

Sa mémoire a beaucoup baissée, le teint est jaunâtre, les 
conjonctives sont saines. On trouve sur les gencives le liseré 
plombique manifeste. 

Organe des sens. — L'ouïe est normale ; la vue a été dans ces 
jours derniers très-trouble; le sujet ne pouvait pas distinguer 
les personnes, même à une faible distance; maintenant ce 
trouble de la vue paraît avoir disparu. Il peut distinguer les 
numéros des lits qui sont de l'autre côté de la salle. Les pupilles 
sont très -contractées. 

Le malade remarque des tremblements dans le bras et sur- 
tout à droite, pendant les mouvements volontaires. 

Cette observation est intéressante à plusieurs points de vuei 
d'abord, le père et le fils ont été atteints d'accidents saturnins, 
comme cela avait lieu aussi chez mon malade ; ensuite le malade 



(1) Renaut. întoxicaiion satuminit p. 145. 
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a eu des iremblemei^ts dans les membres «t des troubles visuels 
passagers, ce qui est probablement dû aux spasmes artériels. 
Duplay(l), dans son travail sur les amauroses saturnines, 
rapporte deux observations d'amblyopie et d'amauroses passa- 
gères, et il est très-probable qu'il ne s'agissait là aussi que d'une 
simple amblyopie nerveuse, sans auc\me lésion apparente des 
membranes oculaires, ce qui explique le rétablissement complet 
et très-rapide de la vue. 

Le malade de la première observation rapportée par Duplay 
était resté aveugle pendant quinze jours et il a ensuite recou- 
vré complètement la vue. Celui de la deuxième observation, qui 
était dans le service de Rayer, a été pris d'une amblyopie et 
puis d'une amaurose, après une attaque de coliques, et voici 
dans quelles circonstances : 

« Le 21 janvier 1832, il y a une amélioration très-notable d^ 
« coliques, mais, [quelques instants après la visite, nouvelles 
« coliques qui arrachent des cris au malade. Tout-à-coup il 
(c cesse de distinguer les objets qui l'environnent. Au bout de 
« très-peu de temps il ne perçoit même plus la lumière. Le soir, 
« il survient tout-à-coup un accès épileptiforme. Le22, le malade 
« est assoupi ; on le réveille avec peine ; il répond lentement et 
« avec mauvaise grâce aux questions qui lui sont adressées ; la 
« vue n'est pas revenue ; les yeux sont fixes, les pupilles dilatées. 
a Le soir, l'état du malade est complètement changé, il répond 
« bien à tout ce qu'on lui demande. L'œil a perdu sa fixité ; la 
« pupille offre des alternatives de dilatation et de resserrement; 
« le malade peut distinguer les objets qui l'entourent, mais il 
(c les aperçoit à travers une espèce de brouillard. Le 23, aucun 
a nouvel accident, la vue est nette. » 

Ainsi donc, dans ces deux cas, la vue s'était perdue brusque- 
ment, mais chez le premier malade elle n'est revenue qu'au 
bout de quinze jours, tandis que chez le second Tamaurose n'a 
duré que quelques heures, un jour tout au plus. Cette cécité ne 
pouvait donc être que de nature nerveuse ou provoquée par une 



(1) Duplay. De r amaurose ^ suite de la colique de plomb {Archives générales 
de médecine, mai 1834, II© série, t. V, p. 5. 
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sorte de spasme des vaisseaux, etrophthalmoscope n'aurait rien 
révélé dans ces cas. 

La môme chose devait avoir lieu dans l'observation suivante, 
rapportée par Rau (1) et où l'examen ophthalmoscopique n'a pas 
été pratiqué : 

Le D* Rau a été appelé auprès d'une femme âgée de 57 ans, 
pour une cécité qui lui était survenue subitement, d'abord dans 
un œil, et le lendemain dans Tautre. 

Rau trouva les deux pupilles dilatées d'une manière considé- 
rable, à peine voyait-on l'iris. 

Des purgatifs ont amené une amélioration prompte. Au bout 
de quatre jours les pupilles sont devenues plus étroites. Le 
D"" Rau a appris, à ce moment, que la malade, qui avait les che- 
veux gris, se teignait avec ime sorte de cirage noir, dentelle 
mettait une certaine quantité sur la tête qu'elle s'enveloppait 
entière avec un mouchoir. Cette teinture contenait une grande 
quantité de préparations plombiques et le trouble de la vue ne 
pouvait être attribué qu'à l'intoxication saturnine qui s'en était 
suivie. 

ARTICLE III. 

NÉVRITE OPTIQUE SATURNINE. 

L'intoxication saturnine amène, dans un certain nombre de 
cas, des accidents oculaires beaucoup plus graves que ceux 
que nous avons examinés jusqu'à présent. 

Ce sont, notamment, des altérations organiques des organes 
visuels, soit des centres optiques, soit des membranes nerveuses 
du globe oculaire. 

Parmi ces affections, la névrite optique saturnine doit occuper 
la première place. 

Elle a été déjà observée nombre de fois, entre autres par 



(1) Rau. Amaurose durch Farben der Kopfhaare mit einem bleihaltigen 
Mittee. {Archiv. Ophth, Bd I, Abth. II, p. 205. 

IV« vol. - Recueil d'Ophth., Juillet 1877 (2* série). 17 
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Hutchia6on(l),E(l. Mayer(2), SchaoUer (3), Pourmap^t^j'a; 
eu Toccasiou d'observer un cas d'atrophie papjiUaire qui $Uûi 
aussi consécutive àuae névrite optique et doat jid rapport^., plus 
loin les détails* 

Saelberg Wells déclare avoir vu aussi un cas où J'intoxica* 
tion plombique avait amené une cécité absolue avec atrophie de 
la papUle par névrite optique. 

Mais les faits les plus conclu^ants et les mieu^ décrits sont 
ceux de Hutchinson ; les observations ^ont accompagnées de 
très-belles planches en chromo-lithographie > c'est donc à oei 
faits surtout que nous nous rapporterons dans notre étude sur 
la névrite saturnine» 

Symptomatologie, — Cette affection atteint le plus souvent let 
d'une manière brusque les deux yeux^ tantôt pendant; JLes çrisç^i 
des coliques^ tantôt à la suite des accidents épileptiques ^t ^ 
toute autre forme d'enoéphalopathie saturnine. 

Les sujets jeunes paraissent^ de préférenoci prédisposés à /)€is 
sortes de névrites. 

La maladie du nerf optique est habituellement précédée pen- 
dant plusieurs semaines de maux de tête sourds, gravatife. 
Peu à peu, les malades s'aperçoivent qu'un de leurs yeux est 
devenu plus faible que l'autre, ou bien que les deux yeux sont 
également et en même temps affaiblis. 

L'affaiblissement de la vue suit une marche progressive tràs- 
apide, à tel point que deux mois suffisent pour amener unp 
cécité absolue, et l'atrophie de la papille en est la conséquence, 

A l'examen ophthalmoscopique, la névrite optique ne diffère 
pas beaucoup de celles que nous observons dans les méningite0 
ou dans les tumeurs cérébrales ; peut-être trouve-t-on ïxnfm^ 
d'engorgement veineux et d'étranglement du nerf optique, sur- 
tout pendant la première période de la maladie. 



(l)Hatchin?oii. On Lead poisoin^ as a cause of optic neuriiis (OpA^A) 
Ëosp, Rep., 1871, p. 6.) 
(2) Mayer. Union médicale^ 1868, 3e sk'ie^ vol. Y, p. 982* 
fl) Schneller. Klin, Monatsblatt, 1871, p. 240. 
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iCh^ uji matede de Huidûnson^ les Bympidmâf de Bims yei- 
lieused étaient pourtaat anivés à tel degré qu'il «'ea est suivi 
4m ^nc^emeat« sanguins rétiom$^ Voici , du reste, Tobser- 
vation en question : 

Ctes»lâlyATiON râtpfmrtie par ffuichmion (résiunée)^ -^ Une 
jeune fenune) âgée de 10 ans, travaillait pendant deux ans à la 
fiifarique de céruse, sans prendre de précautions d'aucune sorte. 
Pendapt les detniers quatre mois^ elle éprouva quelques acci- 
dents» {^our lesquels elle était admise à rhôpital. A Texamen, on 
a constaté chez elle une paralysie des extenseurs ^ des coliques 
de j^omb très'^àcoentuées. Ces accidents ont été guéri prompte^ 
ment) mais elle retoul^na à la fabrique. Peu à peu elle commença 
ft souffrilrde maux de tête et n'y Mtmi point attention. Bientôt 
lA rue s'est aussi a£faiU[ie d'une maniée tràSHsensible, et lors^ 
qu'elle rentra à rhôpital, Hutêhiuson a constaté une cécité 
complète aveê nétt'ite Optique et de nombreuses apoplexies 
téttniennëi» 

Les obâei^Vàtiens de Hufchinsott, de Schnellèr et de Màyer 
dômotttfent d*une manière indubitable, que la névrite optique 
édt une aflbctiOtt gî'ave, progressive et qui ne s'arrête sous Tin- 
ftuence d'aucun traitement 5 dans tous lès faits qui sont connuiJ 
ÛÈiùB la science, die s^est terminée par une atrophie des papilles, 
même> alors que, eomme chesi la malade de Hutchinson (Obs. I), 
les accidents nerveul, les coliques et tous les phénomènes 
d^encéphalopâthies saturnines ont guéri, la vue s'est définitive- 
ment perdue. 

(Quelle raison peut-on donner à cette issue fatale de la névrite 
optique. Faut*il admettre, avec Schneller et Renaut, l'existence 
d'altérations idiopathiques du nerf optique dans sâ portion 
papillaire, ou î'aflfection provient-elle plutôt d'une altération des 
centres optiques, dans la substance cérébrale, altérations pro- 
duites par des dépôts plombiques, comme cela a été observé dans 
des différentes portions de la moelle épinière et de la substance 
cérébrale eile-mêmcj par Lanceraux, Dumontpellier, Renaut, 
Vulpian. 
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Selon moi, c'est cette dernière explication qu'on devra donner 
à la névrite optique, qui n'est en elle-même que la conséquence 
de la transformation du tissu nerveux, imprégné des seb 
saturnins et, le plus souvent, des sels sulfuro-plombiques. 

Comme conséquence naturelle et nécessaire de ces lésions, on 
voit se développer d'abord une névrite optique, la papille siibit 
un étranglement complet, la circulation artérielle s'arrête, le 
sang ne peut plus arriver à sa surface et on a, comme consé- 
quence plus ou moins rapprochée, une atrophie de la papille. 

Les atrophies saturnines de la papille ne se développent jamais 
autrement que d'une manière secondaire et comme une consé- 
quence de la névrite optique. Et ici nous ne partageons pas les 
idées de Horner, quand il dit que dans une amaurose saturnine 
toute inflammation peut faire défaut, et qu'on aura alors une 
atrophie essentielle du nerf optique. Tous les faits connus jus- 
qu'à présent sont contraires à cette assertion. 

Quant à ce qui me concerne personnellement, j'ai eu roccasioû 
d'observer un seul fait d'atrophie de la papille chez une fille 
atteinte d'une intoxication saturnine et qui a perdu la vue. 
Lorsqu'elle est venue me voir, elle présentait déjà une atrophie 
des papilles avec dos traces dlnfiltration séreuse péri-papillaires. 
Ces atrophies, en effet, comme je l'ai démontré le premier, 
conservent toujours un certain degré d'exsudation blanche 
organisée et qui, en se confondant avec les boids de la papille 
elle-même, lui impriment une apparence diffuse et irrégulière. 

Le fait que j'ai eu l'occasion d'observer moi-même, et dont 
je rapporte plus bas les détails,'se rapportent aune intoxication 
plombique survenue chez une ouvrière en dentelles. 

On sait que les ouvrières en dentelles sont occupées constam- 
ment à mettre les dentelles entre deux feuilles de papier de céruse 
pour une blancheur nécessaire. Ce papier, que l'on appelle blanc 
d argent^ est couvert à sa surface d'une couche épaisse de la 
poudre de céruse, et les ouvrières sont obligées, par frappage, 
d'imprégner la dentelle de la poudre de céruse, et c'est ainsi 
que ce poison peut être absorbé parles mains, les poumons, etc. 

Voici cette observation : 
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. Obsebvation. Atrophie des papilles par névrite optiqite, suite 
d'intoxication saturnine. — Madame B..., âgée de ^5 ans, est 
amenée à ma clinique, le 12 septembre 1866, dans un état de 
cécité complète ; c'est à peine qu'elle reconnaît le jour de la 
nuit. Sa santé générale est actuellement assez satisfaisante, 
mais elle travaillait au blanchissage des dentelles, depuis l'âge 
de 8 ans, et déjà vers l'âge de 18 ans elle a commencé à ressentir 
des malaises généraux, suivis bientôt d'une première attaque 
de coliques saturnines. Ces coliques étaient suivies d'accidents 
d'encéphalopathie, tels que vomissements, hémiplégie droite et 
difficulté de la parole, qui ne cessèrent qu'au bout de six mois. 
Pendant la convalescence, elle fut prise de diplopie, qui a duré 
six semaines ; cette dernière a été suivie bientôt d'un afTaiblisse- 
jnent très-rapide de la vue de l'œil droit, et puis du gauche. Le 
traitement qu'on lui fait subir par l'iodure de potassium et les 
bains sulfureux n'a eu aucune influence sur la vue, et la cécité 
s'en est suivie au bout de quatre mois. 

. Etat présent. Nous avons constaté que les deux pupilles sont 
larges, et en apparence complètement immobiles ; mais si ou 
J[es examine à l'aide d'une loupe, on constate, non sans peine, 
qu'elles subissent un certain degré de contractilité. La ma- 
lade s'aperçoit de la différence entre le jour et la nuit, mais ne 
reconnaît même pas le mouvement de la main, quand on la 
passe devant ses yeux. A VophthalmoscopCy on constate une 
atrophie complète de la papille, avec des contours diffus, 
comme cela a justement lieu après une névrite optique; 
les vaisseaux sont légèrement tortueux, mais sensiblement 
diminués de volume. Aucune autre lésion ni dans la rétine ni 
.dans la choroïde. 

On voit par cette observation que les accidents oculaires 
sont survenus chez cette malade d'une manière presque insen- 
sible, mais qu'ils ont pris ensuite une extension très -rapide et 
aboutirent à une cécité presque absolue; c'est à peine si la 
malade distingue un peu le jour. Au moment où elle est venue 
me voir, tous les symptômes d'encéphalopathie saturnine avaient 
disparu, mais le nerf optique resta atropiiié. 
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Malheureusement oette iharche paràft habituelle dans là ûé- 
Trite optique saturnind^ et nous poutonK eâeore éfipéTëthk 
guôrison tant que léd troubles de la vue sont purOfhént fen<H 
tiônnels et que rophthalinoscope né déToile rien d*ànot«mal. 
Mais aussitôt qu'on Toit survenir la névrite Optique, rien Hé 
pourrait plus arrêter sa marche progressive qui doit se iét^ 
miner tôt ou tard pai" une atrophie des papilléi. 



ARTICLE IV 

RETINITB A.LBUMINURIQUB SATimNINS 

Le plomb, de rnSme qùë tous les poisons, est êllminfr pai* les 
différents orgâhes et surtout par les reins, cominé Claude Bei^ 
nard Ta très-bien démontré. Mais cette élimination ne peut pàè 
se faire sans que le métal n'agisse pas à la longue siir Torganè 
éliminateur, et n'y amène dès troubles de nutrition d'tiné cer- 
taine gravité. 

L^albuminùrie est une des cbnséquehcës aésez fi-équéntei 
de rélimination saturnine. Ollivier a très-bien démontré 
qu'elle se développé ttèis-régùlièrèmeiit dans Tiiittlxicfiîtion 
saturnine aiguë et Qu'elle y détermine des altéî'ations grais- 
seuses de Tépithélium et des tubes contournés dii rein^[àvec 
altération Consécutive de liutrition dans cet organe. 

D après Charcot, Qombault et Dickinson, le rein Siibit au 
bout de quelque temps Une transformation interstitielle parti- 
culière à tendance hyperplasique. 

Ces altérations interstitielles du rein, sont généràlënietit de 
Talbuminurie, d'œdème des membres, des symptômes d'encé- 
phalopàthies et d'urémie. 

Les lésions oculaires accompagnent souvent cette ihalâdie, 
et les plus caractéristiques sont incontestablement celles de 
la rétinite albuminurique, comnie cela avait été démoiitrS par 
le travail et les observations de M» Danjoy (1). 



(i) Danjoy. Archives génér , , 1864, B« série, ttl, p. 4û2. 



De mon côté, j*ûi eu Tocoasion d'observer dans le service du 
p-ofesseup Béhier, à THôtel-Dieu, un malade atteint de rétinite 
albumînupique, et dont l'albuminurie a été occasionnée par une 
intoxication saturnine. L'image du fond de l'œil de cet indi-» 
Tidu ainsi qu'uBf court résumé de la maladie se trouve rappoilé 
dans mon Traité d 'oplithalmoscopie. Là planche chromolitho- 
graphique nous montre que le& lésions rétiniennes ne diflè^ 
rent ioi en rien de ce que nous observons dans d'autres albu-* 
minùries. Nous^ devons cependant ajouter que la marche de 
cette rétinite est plutôt lente, qu'elle était même entrée dans 
la période de résolution sous l'influence de traitement appro* 
prié. Voir cette observation. 

Observation. — Rétinite alhuminurique saturnine, — Ame-' 
lioration. — M. C..., âgé de 41 ans, entra dans le service du pro- 
fesseur Béhier, à THôtel-DieU, le 31 janvier 1870, et fut couché 
au n*» 3 de la salle Sainte- Jeanne. Il est pâle, anémique, avec un 
teint cachectique très-caractéristique ; sa figm*e est légèrement 
bouffie ainsi que les paupières ; ses jambes sont enflées. lia tra- 
vaillé toute sa vie dans les produits chimiques et plus particu- 
lièrement dans la fabrication des préparations des diflerents 
sels de plomb. Il en est résulté une intoxicsttion saturnine dont 
les premiers phénomènes se sont déclarés en 1863, époque à 
laquelle il a eu une première attaque des coliques de plomb, 
dont il a guéri assez promptement. En 1869, il fut pris d'une 
nouvelle colique saturnine grave, qui était suivie d'une para- 
lysie de l'avant-bras droit. Depuis cette époque, sa santé tout 
entière s'est altérée, il a maigri, ses jambes ont commencé à 
enfler. Le professeur Béhier avait constaté chez lui une albu- 
minurie très-abondante, et une bronchite de nature suspecte 
accompagnée d'hémoplisies et d'une pleurésie du côté gauche. 
Depuis un an, sa vue commença à faiblir, qt à l'examen oph- 
thalmoscopique, fait en présence du professeur Béhier et de 



(2) (kleaowskh Traité itopthattnoscopié, Paris, 1876, flg. 4, pi. IV. 



264 RECUEIL D*OPHTHÂLMOLOGIE. 

notre ami le docteur Liouville, nous avons pu constater une 
rétinite albuminurique des plus caractéristiques des deux yeux, 
comme on peut en juger par la fig. 4 de la pi. IV de notre Atlas 
d'opthalmoscopie. Les veines par places étaient doubles de vo- 
lume ; la papille blanche est légèrement inâltrée. De nombreuses 
tâches exsudatives et hémorrhagiques se voyaient sur le seg- 
ment postérieur, de la rétine. Le malade distinguait les cou- 
leurs,.mais il pouvait à peine distinguer les caractères n** 5 de 
l'échelle typographique. Sous l'influence du traitement institué 
dans le service, le malade so trouva soulagé, la vue s'amé- 
liora légèrement et la quantité d'albumine diminua aussi ; six 
semaines après le premier examen, il pouvait déjà lire le carac- 
tère n*» 3. Ses forces commençaient à revenir. 



ARTICLE V. 



PAHALYSIES SATURNINES DES MUSCLÉS DE L'OETL. 



Les paralysies musculaires saturnines ont été connues depuis 
très-longtemps ; Van-Swieten, StoU, Andral|et Grisolle en ont 
signalé Timportance. Mais c'est Duchenne (de Boulogne) qui a 
développé surtout cette partie de la pathologie musculaire, en 
démontrant surtout par les localisations électriques, combien 
l'action du poison est concentrée de préférence sur tels muscles 
ou des groupes isolés des muscles et jusqu'à quel point d'autres 
d'entre eux sont préservés, comme, par exemple, le long supi- 
nateur dansl'avant-bras. 

Ces faits sont aujourd'hui bien connus, de même qu'il est 
aussi démontré que la perte de la contractilité électrique pré- 
cède celle de la contractilité volontaire. 

La marche de la paralysie saturnine est ordinairement pro- 
gressive, elle gagne successivement les différentes régions de 
l'oi-ganisme. Elle débute généralement par l'avant-bras, où elle 
peut s'arrêter, mais souvent elle gagne le bras, l'épaule, ou bien 
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elle se porte aux cuisses, aux jambes et aux pieds, puis succès- 
vement aux muscles de l'œil. Lorsque le processus paralytique 
tend à se généraliser, on peut considérer que les muscles sont 
atrophiés, et ils ont subi une dégénérescence profonde par 
Taction du plomb, soit que ce poison ait agi directement sur la 
périphérie des nerfs, comme le pensele professeur Charcot, soit 
que le processus morbide ait agi sur la moelle épinière, comme 
cela avait lieu chez la malade de M. Lancereaux (1). 

Tous les muscles de notre organisme et tous les nerfs 
moteiu^ peuvent être pris de paralysie saturnine; mais ces acci- 
dents s'observent beaucoup plus rarement du côté de l'organe 
de la vue. Il n'existe dans la science que très-peu de faits de ce 
genre. Stellwag (Von Carion), Kenaut et moi, nous avons 
signalé des cas de ce genre. Il me paraît utile d'analyser tout 
ce qui se rapporte à la paralysie des muscles de l'œil. 

Il existe, selon moi, trois sortes de paralysies des moteurs de 
l'œil : l^ paralysies isolées ; 2** paralysies complexes; et 3** para- 
lysies d'accommodation. 

I. Paralysies isolées des nerfs moteurs de Vœil, — Elles sont 
les plus communes et se traduisent par un strabisme convergent 
ou divergent plus ou moins prononcé ainsi que par la diplo- 
pie. Ces paralysies sont souvent complètes et ne laissent point 
de motilité dans la direction du muscle paralysé. Cet état indi- 
que une altération d'une certaine gravité et peut même rester 
incurable. Ainsi dans la paralysie de la 3* paire, si toutes les 
branches nerveuses sont prises dès le début, qu'il existe un 
ptosis complet avec strabisme divergent et mydriase, on peut 
considérer ce cas comme très-grave, dans lequel l'action théra- 
peutique restera bien souvent sans efi&cacité. Les paralysies 
incomplètes, au contraire, celles dans lesquelles, malgré la diplo 
pie aux images croisées, la paupière n*est que paresseuse, et 
l'œil exécute ses mouvements d'une manière incomplète, on peut 
espérer que la lésion du nerf n'est pas très-profonde et que par 



(1) Lancereaux Société de Biologie, 1862. 
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conséquent ses fonctions pourront être rétablies. Parmi les 
obseryations qui se trouvent rapportées dans l'exceUente thèse 
d'agrégation du docteur Henaut, il existe deux fftlts dans les- 
quels la paralysie des nerfs moteurs de FœU a été oèse^ée^ 
comme on verra par les extraits suivants. 

Observation. Paralysie de la fraûtëfHè paire, ffèmipU^ie de 
came satulrYiinè. Ataxîe (Communiquée par ilM. Vùlpiaù èf 
Raymond). — Maulin, coloriste, 32 ans, travaille à là peinture 
depuis l'âge de ii ans ; à Tâgé de 22 ans il a des coliques tréâ- 
violentes. Huit ans âpres, il éprouve des faiblesses dans leS 
jambes, avec des douleurs lancinantes. Les y eux né pérçoivêni 
plus nettement la lumière, A son eiitrée à l'hôpital, le 19 mai i8ï3, 
on constate qu'il a la vue faible, et qu'U a de la diplopie â droite; 
de ce côté, il y a un strabisme externe. Douleui*s en ceiiituteét 
douleurs fulgurantes dans les membres inférieùtâ. 

Le 1**^ novembre 1873, il est presque complètement paralysé. 

Réflexions, — Lorsqu'on analyse scrupuleusement cette obser- 
vation, on se convainct facilement que la pai*alysie; de la troi- 
sième paire dont le malade a été atteint doit être rapportée h 
Tataxici qui h son tour est due àTinto^cation saturnine, ÇQrnm^ 
eala a été très-bien démontré par le D^ Renaut. 

IL Paralysie simultanée de plumeurs nérf^ moteurs de Fmh «^-j 
Il arrive, quelquefois, que Pintoxication saturnine entraîne tiné 
paralysie dans plusieui^ nerfs moteurs de l'œil à la fois, sôli 
dans un seul, soit dans les deux yeux. Cette forme de paralysie 
doit être rapportée plutôt à la cause cérébrale qu'à uùe ataxlê 
locomotrice, du moins si je dois Juger d'aj)rôâ les deux seule 
faits que j'ai eu l'occasion jusqu'à présent d'observer ; dans Tuti 
coçime dans l'autre cas, il y avait tous les signes caractéristiques 
d'encéphalopathies saturnines. 

Le premier fait se rapporte à un malade de THôtel-Dieu que 
j'ai vu dans le service de clinique pendant la suppléance de 
Aran. Il était entré dans le service pour des coliques saturnines. 
Bientôt il a été pris des attaques épileptiformes, et, au monient 



èALizowsRi. 26f 

où ibisLÈ eëê àôeidents se éont dlsi^lpés; le malade eosûmeneà à 
épitouvef de» troubles de la -^he. 

Appelé, pàï» Aran, auprès de ce malade, j^aî pii constater une 
paralydie incomplète de deui silièmeâ paires et de la troisième 
gàuehé, sans mydriase. Mes tioteâ deoètte époç(ue ne contiennent 
pas d'autres détails. 

J'ëi ëû reccaslon d-obâël'Ver un autre fait encore plus inté- 
ràlsant que le précèdent ; il se rapporté à un malade qui Tint 
me consulter à ma èliniqué et giii, à Isi suite d'aecidentiÉ 
têpkés S'èncéphàlopathies^ saturnines, ayaii l'œil droit très- 
fiensibleinent âSkibli pài* tine paralysie incomplète de tous Ué 
tmiÉthÉ externes de cet œil seul. 

III. PardtysîB de ràààomntôdàtidn et des htusaies de Vîris. '^ 
Btéllwàg (Von Cârion) a signalé, le pi^mier, l'existence de la 
pâi^alysié de l'accotnintldation dans l'intoxication saturnine; 
Elle existe, en efifet, tantôt atec iine inydriase, tantôt sans aucun 
changement dàiîs la pupille. On reconnaît cette aflfection pât 
l'absence de toute altération dans les metnbranes internes dei 
yeUx et par des troubles de la vue, caractèî'istiques de la para- 
lysie aeeominodatrice. Les malades ne voient pas beaucoup dfe 
changement dans la vision au loin, mais le travail de la lecture 
et d'écl-itùre devielit preàtjue inàpossible ; à l'aide, ail contraire, 
des verres convexes de quatre dioptries, on obtient une coiii- 
plète cbrl'ëctiôn de la vue. 

La dilatation et Tinégalité des pupilles peut pourtant exister, 
sans qu'il existe des troubles visuels. Nous trouvons, en eôet, 
parmi les observations rapportées par Renaut, deux cas, dans 
lesquels le trouble de la vue plus ou moins prononcé a été ob- 
ii#vé soit dans un, soit dans les deux cas, avec l'inégalité mar- 
quée des deux pupilles. 

Voici le résumé d'une de ces obsersâtions : 

OssÈtiVAtiON (1). Encéphalopathie saturnine. Ataœïè. {Coïà- 
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(1) Rengat. De i' intoxication saturnine, 1875, 
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muniquéepar MM. Vulpian et Raymond.) — Josselin, 42 ans, 
fumiste. Entré le 8 avril 1874, salle Saint- Raphaël, n« 11, lia 
commencé à travailler à la fabrique de plomb de Qichy à la 
fin du mois de janvier dernier jusqu'au 25 mars. Vers la fin de 
son séjour, il eut une attaque de coliques qui dura du 20 mars 
au 3 avril. 

Le 25 mars, une attaque d'encéphalopathie saturnine se 
déclare et il tomba en perdant connaissance ; il eut ensuite des 
mouvements convulsifs ; cette attaque dura deux heures. 

Il cessa alors complètement de travailler dans le plomb ; il lui 
est resté un certain degré d'affaiblissement musculaire limité 
au membre supérieur. Le 2 avril, il s'était aperçu qu'il ne 
pouvait se plus servir de ses membres supérieurs pour manger; le 
bras était agité de secousses telles, qu'il ne pouvait boire. Le 
lendemain, il éprouva quelques fourmillements dans les membres 
inférieurs. Au bout de quatre jours, il ne put marcher que dif- 
ficilement. En même temps il ressentit des troubles du côté de 
la tête, il eut des maux de tête assez violents, avec diminution de 
la vue et de l'ouïe, surtout à gauche. 

État actuel. — Hémicrânie du côté gauche, assez forte, 
s'étendant au côté correspondant de la face et présentant des 
exacerbations nocturnes. 

Pas de paralysie de Vœil ; la 'pwpille gauche est plus dilatée que 
la droite. 

Traitement, — lodure de potassium, de 1 à 3 grammes. Deux 
bains sulfureux par semaine. 

20 juin. — Le malade quitte l'hôpital, à peu près complètement 
guéri. 

Les altérations accommodatives sont, comme on voit, de peu 
d'importance; néanmoins il importait beaucoup de les signaler, 
car elles démontrent combien l'organe de la vue est susceptible 
de subir des modifications sous l'influence du poison saturnin. Il 
est probable même qu'en soignant la maladie au moment de 
l'altération pupillaire, on pourra prévenir la propagation du mal 
aux nerfs optiques, car, dans ce dernier cas, la guérison devient 
impossible. 
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Maintenant que nous ayons analysé tous les troubles visuels 
que peut provoquer l'intoxication saturnine, voyons quelle est 
l'explication anatomo- pathologique qu'on peut lui donner. 

L'affection atteint-elle les fibres nerveuses de Tœil, ou bien l'al- 
tération n'est-elle pas plutôt localisée dans la substance de la 
moelle et du cerveau ? Si je me rapporte aux recherches anatomo- 
pathologiques de Lancereaux, de Westphal et de Raymond, sur 
les lésions du système nerveux chez les saturnins, je suis tout 
porto à croire que ce que ces auteurs ont observé dans certaines 
parties de la moelle et du cerveau, au point de vue des paraly- 
sies musculaires, doit être identique en tous points à ce qui se 
passe du côté des organes de la vue. La névrite optique, les 
paralysies de la troisième ou de la sixième paire, le mydriase ne 
sont pas, n'indiquent point une altération des nerfs à leur péri- 
phérie, mais que tous ces phénomènes indiquent une lésion 
du centre cilio-spinal , soit des centres optiques, dont le siège 
est dans le cerveau. 



SUR UN 

NOUVEAU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE DU TRICHIASIS 

AU MOYEN DU THERMO-CAUTÈRE. 
Pajrle 1}"^ Galezovrski. 



Il y a très-peu de maladies qui résistent d'une manière plus 
désespérante à l'action des moyens chirurgicaux que le trichia- 
sis, surtout lorsqu'il est accompagné d'une désorganisation du 
tarse et qull existe conjointement au Irichiasis un renver- 
sement de la paupière en dedans (entropion). 

Les difficultés de traitement proviennent de la nature des lé- 
sions qu'amènent les granulations dans toute l'épaisseur de la 
paupière et principalement dans le tarse. Sous l'influence du 
travail inflammatoire granuleux qui, de la conjonctive, gagne 



VJO RECUEIL D*OPQTUALMOLOGIE. 

successivement le tissu sou$«conjoactiyal» le iarsio lui-mj(rne 
subit, peu à peu, une dégéoôresceuce progressive avec ré« 
traction consécutive de tout son tissu. Il en résulte^ $0U & peUi 
une déviation du bord psdpébral tout entier ou de quielquns cils 
seulement en dedans. La rétraaion du tarse suit, ordinaire^ 
ment, une marche progressive pendant de longues annéâs^ ce 
qui fait que la déviation des oils et du bord palpétoai tout entier 
augmente de plus en plus, et ne fait qu'aggraver rétatdss 
paupières. 

Poui' remédier à cet état des choses, il ne suffit pas da Aaxr 
cher à obtenir le redressement des cils, qui ne sont dAviés que 
d'une manière secondaire ; il faut chercher à enrayer la eauii 
de la maladie en redressant le tarse. 

Différents procédés chirurgicaux ont été employés dans m 
but, avec plus ou moins de succès. Le meilleur, selon moi» est 
celui d'Anagnostald, car on attire ici tout le bord palpébralavdc 
un lambeau de la peau et des ûbres musculaires à la moitié su^ 
périeure du tarse dénudé. De cette manière on maintient ren- 
versé d'une manière permanente la paupière et le bord palpé- 
bral avec ses cils. 

Le procédé de Stretfield présente aussi des avantages incon- 
testables^ mais il est plus minutieux §t plus 4iffi<^^ ^P^ S9b 
exécution, et implique une assez grande perte de substance du 
côté de la peau> C4 qui n'est pas exempt de certains inconvé- 
nients. 

Mon procédé me parait remédier à (ous ces inconvénients, il 
est très-simple dans son application et il donne toujours des ré- 
sultats très- satisfaisants. Je Tai pratiqué jusqu'à présent 9 
fois, et à part un seul cas où le résultat est resté incomplet, j'ai 
obtenu dans tous les autres cas des résultats certains et du- 
rables. 

Le point essentiel dans Cette opération consiste & attirer le 
bord palpébral au dehors et à le maintenir définitivement dans 
cette position. 

Or, pour atteindre ce but d'une manière plus eflBcace et sur- 
tout i^us durable, nous cautérisons les tissus sous-cutanés au 
moyen d'un thermo-cautère, et le tissu inodulaire qui se forme 



à la suite die la cautérifiation, amène le ranverfiement de la pau- 
pière en sens invers de Tentropion . On obtient ainsi l^ redresc 
sèment du tarse et de la paupière en dehors • 

Pour exécuter cette opération nous nous servons d'un instru- 
ment nouveau dont il est bon de connaître la valeur et la ma- 
nière de s'en servir. 

On sait de quelle grande utilité est aujourd'hui l'appareil ap- 
pelé thermo-cautère, que M. le D' Paquelin a inventé et qui a 
été si admirablement exécuté par notre ingénieux fabricant 
M. Collin. Le thermo-cautère occupe, aujourd'hui, une place 
des plus importantes dans la chirurgie, grâce surtout aux appli- 
cations très-nombreuses qui lui ont été assignées par MM. Ver- 
nenii, Krishaber. 

Cet instrument emprunte sa chaleur à la combustion sans 
flamme d'une substance hydrocarbone. 

Sa construction repose sur la propriété qu'a le platine, qui a 
été préalablement chauffé, de devenir incandescent au contact 
d'un mélange gazeux d'air et de certaines vapeurs hydrocarbo- 
nées, par exemple de pétrolô. 

L'instrument ainsi chauffé, auquel on donne toutes les for- 
mes voulues, peut être employé pour la section de tous les 
tissus. 

Le termo^cautère se cotopàse de trois parties t)Mncipëilés i 
l<» d'un couteau à tojer de combustion ; 2<» d'un vase contenant 
le pétix)le ; 3^ d'une soufflerie semblable k celle de l^apjpa^eil 
pulvérisateur de Richardson. 

Le cautère proprement dit se compose essentiellement d'un 
tube en platine, fermé et aplati à son extrémité tranchante. 
Deux tobef concentriques y sont adaptés, l'un interne, qui 
plonge dans son intérieur, et est destiné à l'apport du mélange 
galeux / l'autre externoi qui est soudé à son pourtour par une 
de ses extrémités, et sert de voie de dégagement aux produits de 
combustion^ à l'aide d'orifices ménagés à l'autre extrémité. Ce 
dernier tube livre passage, par son extrémité libre, au tube in- 
i^ne, qu'un pas de vis terminal permet de ft^er sur un man* 
che en bois canaliculé. 

L*un de ces tubes reçoit de l'air atmosphérique de la «oufflô- 
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rie, l'autre livre passage à cet air saturé des vapeurs d'essence 
minérale ou de pétrole. 




Thermo-cautère. 



Mode d'emploi, — On commence par chauffer le cautère de 
platine sur une lampe à alcool. Au bout dlune minute, on fait 
fonctionner Tinsuffiaieur en maintenant toujours l'instrument 
sur la lampe ; presque à l'instant le cautère devient incandes- 
cent. A ce moment on peut se servir de l'instrument et le pro- 
mener sur la partie que Ton veut couper ou cautériser, mais en 
ayant soin d'insuffler de l'air hydrocarboné toutes les demi- 
minutes. L'incandescence se maintiendra de cette façon tout le 
temps de l'opération au même degré. 

C'est à l'aide de cet instrument que je pratique l'opération 
de trichiasis; mais pour ne pas laisser des cicatrices vicieuses 
sur la paupière, je commence d'abord par faire une incision de 
la peau parallèlement au bord palpébral et je la dissèque en 
haut et en bas, puis je cautérise avec le thermo-cautère tous les 
tissus qui recouvrent le torse ainsi que la surface elle-même de 
ce dernier. 
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DESCRIPTION DU PROCEDE DE L AUTEUR. 

L'opération de trichiasis, pratiquée par mon procédé, se com- 
pose donc de deux temps : 

Premier temps de Vopération. — Le malade étant couché et 
anesthésié, on introduit d'abord une plaque en écaille sous la 
paupière, afin de garantir la cornée ; et on incise la peau paral- 
lèlement au bord de la paupière, d*un angle à l'autre de l'œil. 
On dissèque ensuite la peau des deux côtés de la plaie. 

Second temps de V opération. — Pendant que les deux bords 
do la plaie sont fortement écartés au moyen de crochets ou de 
pinces, on cautérise avec un thermo-cautère à bout très-fin 
tous les tissus sous-cutanés, la couche musculaire, celle du 
tissu cellulaire et, enfin, la surface du torse. L'opération termi- 
née, on nettoie bien la plaie, et l'on fait appliquer sur l'œil des 
compresses d'eau glacée. Dès le troisième jour, la paupière et la 
joue même deviennent enflées, la suppuration s'établit et dure 
une huitaine de jours. Peu à peu cependant, les bords de la 
plaie se rapprochent, et le tissu cicatriciel qui eu résulte 
amène le redressement complet de la paupière et des cils. Quant 
à la plaie cutanée, n'ayant pas été cautérisée mais seulement 
incisée, ses bords se rapprochent d'une manière très-intime, et 
constituent une cicatrice linéaire fort peu apparente. Et, en 
efiTet, en prenant la précaution d'inciser préalablement la peau 
avant la cautérisation on évite Tinconvénient d'avoir, sur la 
paupière, une large cicatrice rouge, qui dure quelquefois fort 
longtemps. 

Voici une des observations que nous avons recueillies au su- 
jet de cette opération, et qui date déjà de plusieurs mois. Le ré- 
sultat est on ne peut plus satisfaisant. 

Observation. — Entropion et trichiasisy opération avec le 
thermo-cautère. — Guérison. — Madame V..., cuisinière, 
âgée de 48 ans, demeurant à Paris, vint nous consulter au 

IV« vol. — Recueil d'Ophth. , Juillet 1877 (2« série). 18 
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mois de février dernier. Elle souffrait de son œil droit, de- 
puis de longues années. A Texamen, nous avons pu con- 
stater qu'il s'agissait d'ulcères superficiels de la cornée, con- 
sécutifs au frottement des cils déviés, et du renversement 
de la paupière supérieure en dedans. Cette femme nous ra- 
conta qu'elle avait depuis longtemps des cils déviés, et qu'elle 
les arrachait tous les cinq ou six jours avec une pince. Le bord 
inférieur de la paupière était dévié en dehors, ainsi que le 
point lacrymal. Evidemment, la maladie principale était le tri- 
chiasis avec entropion, et pour obtenir la guérison nous avons 
songé à appliquer notre procédé. L'opération fut très- simple; 
une fois la peau incisée et largement disséquée en haut et en 
bas, j'ai pratiqué une cautérisation de toutes les fibres muscu- 
laires de Torbiculaire et la surface externe du tarse. L'opération 
terminée, les bords de la plaie cutanée ont été réunis, et là 
malade â été soumise au pansement très-simple avec des com- 
presses d*eau froide. 

Dès le troisième jour il s'est déclaré un gonflement très-no- 
table des deux paupières et de la joue; la plaie a commencé à 
suppurer très-abondamment. Le quatrième jour, les compresses 
d'eau froide ont été remplacées par des cataplasmes de fécule de 
riz tiède, un purgatif (eau de Hunyadi) a été administré pen- 
dant plusieurs jours consécutifs. 

Sous Tinfluence de ce traitement tous les symptômes inflam" 
matoireë ont promptement cessé, la plaie s'est cicatrisée au 
bout de deux semaines, etle trichiasis a complètement guéri. 

Ce fait est le seul dans lequel nous avons observé un gonfle- 
ment considérable et une inflammation avec suppuration, ayant 
simulé pendant quelques jours les symptômes érysipélateux. 
Dans tous les autres cas, la cicatrisation s'est faite très-régu- 
lièrement et sans accident. Quant au résultat définitif, il était 
aussi satisfaisant que possible; j'ai eu l'occasion de revoir la 
malade 8 mois après l'opération et j'ai eu la satisfaction de 
constater la guérison complète, le bord de la paupière supé- 
rieure est légèrement écarté du globe, et les cils ont une direc- 
tion normale. Depuis l'opération l'œil ne soufTre plus, et la 
cornée qui était vasculaire et ulcérée par places s'est guérie 



oomplètdtnent; il ne reste que des petits nuâgeâ cornëens à la 
place des anciens ulcères. 
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DE LA THERMOMETRIE EN OPHTHALMOLOGÎE 



Par le Dr GalezowskI. 



Les variations de température dans notre orgauisnaie eont 
tellement grandes dans les différentes affections aiguës, qu'on 
a dû, ajuste titre, se servir de la thermométriepour lediagnoa^ 
tic et le pronostic des maladies. Mais si la température dans 
tout 1 organisme peut subix d^ variations salon dea différente^ 
coadiUons pathologiques, elle peut se modifier d'une manière 
plus ou moins considérable dans les différents organes, selon 
que ces d^oiors auront subi des modifications dans leur nutri* 
tion, et qu'ils se trouveront congestionnés, enflammés ou anè^ 
miés. 

L'œil est un des organes qui subit, plus que tout autre, des 
variations de température, et souvent sans que les autres org«i^ 
nés y prennent part. 

U n'est pas dputeui^ que la connaissance e^tacte de la tempe* 
rature dans les différentes conditions physiologiques et pathu** 
logiques, contribuera à faire mieux juger du pronostic de cer-* 
taines affections oculaires inflammatoires. 

En publiant la première édition de mon Traité de9 maladies 
(Us yeuoo^ j'avais déjà indiqué la manière dont il faut procéder 
pour faire ces recherches et je conseillai de se servir à cet eôet 
d'un petit thermomètre oculaire que j'ai fait construire à cette 
époque. Depuis, j'ai préféré de faire ces recherches à Taide 
d'un thermomètre ordinaire, petit modèle, dont on se sert en 
médecine. Ce dernier est, il est vrai, un peu plus volumineux 
et s'introduit moins facilement entre les paupières, mais il est 
plus exact dans la graduation et donne par conséquent des ré- 
sultats plus satisfaisants. 
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L'étude de la thermométrie en ophthalmologie doit com- 
prendre deu2 parties : 

1* Thermométrie oculaire proprement dite; 

2» Thermométrie générale de t organisme dans les inflamma- 
tions aiguës ou chronique des yeux. 



I. — Thermométrie oculaire proprement dite. 

Les études que je poursuis à ce sujet datent de plusieurs 
années, les unes ont été faites par moi-môme, les autres par 
quelques-uns de mes élèves. 

Dans ces recherches il m'a paru d'abord nécessaire de diviser 
le sujet en deux parties : définir d'une part s'il n'y a pas d'aug- 
mentation de température dans les inflammations aiguës des 
conjonctives ou de l'iris ; et d'autre part si dans les afTections 
de la cornée la température n'avait pas subi une certaine dé- 
pression. 

En ce qui concerne la première question, le résultat est on ne 
peut plus satisfaisant et concluant comme on pourra s'en assu- 
rer par les tableaux ci-joints. 

Toutes les fois qu'il existait une inflammation un peu plus in- 
tense dans la conjonctive, la température s'est élevée dans l'œil 
de 1,05 à 2,05 de degré. J'ai cru remarquer, en outre, qu'il y 
avait souvent des changements très-notables entre le début 
d'une conjonctivite et une période plus avancée de la maladie. 
La température, en effet, s'accroît dans les premiers jours de la 
conjonctivite, puis elle baisse au bout de quelques jours, le 
plus habituellement. 

Dans les affections de l'iris, c'est le contraire qui a lieu, 
la température ne monte que très- lentement. Dans les iritis 
syphilitiques, au contraire, même souvent à forme aiguë, la 
température ne change point. 
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l«r Tableau thermométrique oculaire établi par t auteur. 

Conjonctivite aigaô catarrhale 38,7 à 39,0 

Conjonctivite granuleuse 37,7 37,9 

Iritis séreuse 37,6 

Iridochoroïdite plastique 37,9 

Glaucome aigu 36,8 

Mon chef de clinique, M. Despagnet, qui fait les recherches 
sur ce même sujet, m'a communiqué la note suivante : 



2® Tableau de thermométrie oculaire établi par Despagnet, 

M. Durosoir, 44 ans. Kérato-conjonctivite granuleuse 
avant et après cautérisation 37,6 

M. Brunelay, 27 ans. Conjonctivite catarrhale aiguë 
pour les deux yeux 38,8 

M. Guibault, 46 ans. Ulcère rongeant cornée gauche 
après paracentèse 37,2 

Mlle Fettré, 30 ans. Kératite ponctuée gauche .... 36,8 

Mme Chaffain, 30 ans. Conjonctivite granuleuse. . . . 36,8 

Si l'on compare ces deux tableaux entre eux, on voit qu'il 
existe une certaine analogie et que la conjonctivite catarrhale 
amène une élévation de température plus grande que toutes les 
affections oculaires. 

{A suivre,) 
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NOTP SUR QXJBLQOBS KOTflNS P&A.TiqUia, DBgTUCâs A tlB€ONNÀITRE 

l'amaurose et l'amblyopib simulées. — Description de deux 

PROCÉDÉS nouveaux. 

Par le D' QupAoïi, 

Médecin-major à Avesnes, 

Les procédés les plus simples sont ceux de (Jr^efa^de Jav%l et 
de Guigne t. 

Théoriquement ces procédés sont très-satisfaisants, mais en 
pratique, j'ai pu m'assurer qu'ils étaient d'une application dif- 
ficile et que le plus couvent ils ne donnaient que des résultats 
incertains. 

Le procédé de Graefç consiste à placer devant l'œil supposé 
amaurotique un prisme de 10 à 15 degrés à base tpurnée en 
haut ou en ba? de façon à produire de la diplopie. 

Le défaut capital de ce procédé, c'est que le simulateur n'ac- 
cusera jamais de la diplopie, sachant bien qu'il qq doit voir 
qu'une seule image. 

En plaçant devant ToBil un prisme biréfringent, on peut, lil 
est vrai, produire de la diplopie monoculaire et vqir si les ré- 
ponses de l'examiné sont sincères ; mais parce qu'il aura menti 
dans ce cas, cela ne prouverait pas qu'il ait menti dans Tépreuve 
du prisme simple. 

Je viens, en effet, d'observer un homme, ayant réellement 
perdu la vision de l'œil droit, qui, connaissant la signification 
de la diplopie, ne voulut jamais convenir qu'un prisme biré- 
fringent lui donnait deux images ; ce n'est que quand sa réforme 
a été prononcée, qu'il m'a avoué avoir eu peur de se compro- 
mettre en accusant deux lumières qu'il avait parfaitement vues. 

Les procédés de Javal et de Cuignet, très-séduisants sur le 
papier, assez faciles à appliquer sur soi-même, ne me parais- 
sent pas devoir rendre de service dans un conseil de révision ; 
ce sont des procédés d'une application trop délicale, dont les 
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résultats difficiles à apprécier ne pourront pas amonei la con- 
viction chez des juges Incompétentg, 

Frappé 4e l'insuffisance de ces moyens, j'ai cherché et j'ai 
trouvé deux procédés qui me paraissent nouveaux. 

Dans un premier procédé, je me sers de deu5 prismes de 
1 5 degrés environ, armés l'un d'un verre bleu, l'autre d'un verre 
rouge; j'applique ces prismes Ja hasjB en dehors sur chacun des 
yeux, en me plaçant derrière le nialade, qui lie peut voir la 
couleur des verres et je fais fixer une lumière (1). 

Dans cette expérience, la lumière vue par Tœil droit passe à 
gauche et réciproquement; or, comme chacune de ces lumières 
est de couleur différente, on pourra, en changeant plusieurs 
fois les prismes de côté, dérouter le simulateur et découvrir sa 
fraude. 

Comme exemple, je supposerai un jeune conscrit sc^ disant 
aveugle de l'œil droit; pour contrôler la vérité de ses alléga- 
tions, je placerai devant cet œil un prisme bleu, tandis que Tœil 
gauche sera recouvert d'un prisme rouge et je ferai fixer une 
lumière placée à i ou 3 mètres de distance. Si le conscrit 
voit des deux yeux, il verra deux images. Tune à gauche bleue, 
vue par l'œil droit, l'autre à droite rouge, vue par l'œil gauche, 
mais comme il n'en accusera qu'une, ce sera certainement celle 
de gauche, qu'il croira vue par l'œil gauche, tandis qu'elle e^t 
en réalité perçue par l'œil droit. 

Ce procédé convient surtout si l'amaurose est absolue; s'il 
n'y a qu'amblyopie ou diminution daiis la vision, je me sers 
d'un autre procédé reposant sur les mêmes principes, mais qui 
nécessite l'emploi d'un petit appareil, que j'ai fait construire et 
qui a la forme d'une jumelle (1). 



(1) Il faut s'assurer dans ces expériences que l'examiné ne ferme pas un des 
yeux et se placer dans une chambre obscure. 

(Û) Cet appareil a été construit par M. Roulot, opticien, rue des Vieilles-Hau- 
driettes, 3, mais à la rigueur il peut être remplacé par deux tubes de roseaux 
reliés ensemble par des types transversales ; l'une des extrémités de ces roseaux 
(l'oculaire) est munie de prismes, l'autre extrémité (l'objectif) est garnie d'un 
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Cet appareil consiste essentiellement en deux tubes longs de 
25 à 30 centimètres ; Toculaireest armé de prismes de 20 degrés, 
à base en dehors ; à l'objectif sont de petits tableaux mobiles. 

Dans une première épreuve, pour reconnaître si l'œil est 
réellement amauro ligue, on place à l'objectif des images un 
peu grosses, faciles à leconnaître, telles que croix, figures de 
cartes à jouer, différentes à droite et à gauche. 

Si comme dans notre premier exemple, le simulateur se dit 
atteint de la perte de l'œil droit, on le fait regarder dans la 
lunette et s'il accuse la perception de l'image de gauche qui ne 
peut être vue que par Tœil droit, la fraude est découverte. 

En plaçant à l'objectif des tableaux représentant les échelles 
de Snellen et Giraud-Teulon, on pourra par la même expérience 
reconnaître l'acuité de l'œil prétendu amaurotique. 

Cette recherche de l'acuité est très-importante, car sans être 
amaurotique, un œil peut être impropre à la vision. 

On trouve, en effet, dans les régiments des hommes atteints 
de myopie, ou d'hypermétropie monoculaires très-fortes, ou 
encore d'astigmatisme qui rendent un des yeux impropres à la 
vision. 

Je n'ai eu qu'une fois l'occasion d'essayer mes deux procédés; 
c'était sur un homme du 3^ cuirassier qui m'avait été adressé 
par le docteur Gabriel. Cet homme a été réformé, cardans toutes 
les expériences, il n'accusait la perception que d'une image, celle 
qui ne pouvait être vue que par l'œil gauche, qui seul était bon. 



côté d'un fil transversal, deTautre d'un fil vertical; c'est là l'appareil dont je me 
suis servi dans mes expériences et que M. le D' Billot, médecin-aide-major, a 
bien voulu construire sur mes indications. 
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REVUE DE LA PRESSE ÉTRANGÈRE 

Par le D^ 'Boqqb, 



I 



l'ophthalmologib dans ses rapports avec la médecine 

en général. 

Tel est le titre du discours que le D' Hughlings Jackson, si 
bien connu pour ses travaux sur les maladies du système ner- 
veux, a récemment prononcé devant la Société médicale de 
Londres, et dont je ne puis donner qu'un aperçu. Quoiqu'une se 
donne pas comme oculiste, il s'occupe beaucoup de l'ophthal- 
mologie et ses travaux sur ce sujet sont des plus remarquables. 
Le D"f Hughlings Jackson accorde à Tophthalmologie une place 
plus importante et beaucoup plus étendue dans le domaine de la 
médecine que ne la donnent les médecins eu général. Pour lui 
rophthalmologie c'est la base de la médecine, et comme l'œil a 
été souvent appelé « la fenêtre du cerveau » , nous pouvons, 
par cette fenêtre, nous rendre compte ou avoir un aperçu de ce 
qui se passe dans les autres parties de notre corps ; et il ajoute 
que le nerf le plus spécial de tous les sens spéciaux va directe- 
ment à Tœil, dont l'extrémité peut être examinée par l'oph- 
thâlmoscope. Le globe de Toeil et ses annexes sont tellement 
riches en nerfs que toutes les maladies organiques y peuvent 
être représentées. Au fond de Tœil, l'ophthalmoscope nous fait 
apercevoir non-seulement l'expansion d'un nerf, mais une artère 
et une veine avec leurs radicules et, dans ce système nerveux en 
miniature, nous pouvons suivre, avec nos propres yeux, les 
altérations morbides qui sont des plus intéressantes, non-seule" 
ment pour leur compte, mais elles ont aussi une importance 
capitale en ce qu'elles représentent pour ainsi- dire ce qui se 
passe dans le système nerveux central. Des parties externes de 
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l'œil, nous pouvons apprendre bien des choses au point de vue 
de la pathologie interne comme de la pathologie externe. Dans 
la conjonctive nous avons une membrane muqueuse la plus 
délicate de notre corps, et avec un verre grossissant nous pou- 
vons étudier avec précision le processus de l'inflammation dans 
sa marche et ses formes variées, ainsi que d'autres actes mor- 
bides. Les pupilles nous enseignent bien des choses au lit du 
malade, en cours de justiceet d^ns le laboratoire de physiologie. 
Dans la cornée, le sclérotique, Tiris et la membrane choroï- 
dienne, nous avons des renseignements d'une gran4e utilité. 
La valeur extrême de la reconiiaissance des altérations dans le 
nerf optique et dans la rétine, non-seulement au point de vue 
(les maladies nerveuses, mais des maladies en général, est 
maintenant généralement reconnue ; ipais l'usage systématique 
de ropbthalmoscope, au lit du malade, est jusqu'à présent très- 
restreint. Les yeux ne sont, souvent, examinés que lorsque le 
ipolade éprouve un défaut de vision, et à propos de cela le 
D*" Hughlings Jackson a lui-même souvent insisté sur la possi- 
bilité de l'existence d'une double rétinite, sans que pour cela la 
vision soit affectée d'une manière sensible. 

L'étude des maladies des yeux est elle-même d'une haute 
importance et c'est de cette étude qu'on a pu établir la nature 
héréditaire del'état morbide, connusous le nom d'hypermétropie. 
LeD' Hughlings Jackson a démontré que personne n'hérite de 
l'astbénopie, mais qu'on peut hériter de l'hypermétropie ; par 
comparaison on peut dire que la folie est transmise, non comme 
maladie du cerveau, mais que le cerveau est congénitalement 
imparfait, ou, en d'autres termes, le cerveau transmis est sain, 
mais ses éléments nerveux sont naoindres et peuvent être trou- 
blés par des influences extérieures et débilitantes. Une personne 
qui devient folle commence sa vie mentale avec un déficit, de 
même qu'un hypermétropique commence son accommodation 
avec un déficit* Le D' Jackson, continuant cotte hypothèse, 
indique comment les phénomènes de la folie et autres maladies 
héréditaires peuvent trouver leur explication de ce qu'on a 
appris de l'hypermétropie . Ainsi donc, conclut le savant docteur, 
J'ophthalmolpgie peut rendre de grands services, non- seulement 
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dipealemBnt, mais par le moyen qu'elle nous donne pour faire 
dea rôotiercbea. 



11 

UN CAS DE GOITRE EXOPHTHALMIQUE AVEC DES PhÈKOMÈNÉS 

RARES. 

Le D' Burney Yeo a ^écemI^ent présenté, à la Société médi- 
cale de Londres, deux cas de cette aifection, dont l'un a présenté 
des phéiXQn^èaes qu'il croyait rares. Jl s'^-gissait d'ui^e fempie, 
âgée de 35 ans, qui fut atteinte d'une exophthalmie de l'œil 
gauche accompagqée d'une hypertrophie considérable du Jobe 
droit de la glande thyréoïde et d'une maladie 4^ cœur ^ssez 
marquée. Il y a déjà dix-huit mois (jue la majade fut atteinte, 
et au mois de juin dernier, l'œil gauche est devenu proéminer^t, 
le sourcil, tous les cils inférieurs, et les cils des deux tiers de la 
partie interne de la paupière supérieure ont graduellement dis- 
paru. 

Ail mois de novembre, tous les symptômes se sont aggi^avés, 
et un bruit systolique fut constaté à la base et le long des artères 
Carotides. La digitale et la belladone furent administrées saqs 
aucun résultat. Au mois de décembre l'œil droit est devenu 
proéminent, et comme pour l'œil gauche, le sourcil et les cils 
ont commencé à disparaître. L'état de la malade continue à 
is'aggraver. 

Après avoir présenté un autre cas du goitre exophthalmique, 
le D^ Yeo a attiré l'attention de la Société sur les considérations 
suivantes : 1® l'ordre de l'évolution des phénomènes. Il exprime 
un doute en ce qui concerne les rapports entre l'affection car- 
diaque et le goitre exophthalmique. Il croit que les deux affec- 
tions sont les effets d'une cause commune ; 2° l'occurrence de 
i'exophthalmie unilatérale et l'hypertrophie de la glande thy- 
réoïde, également unilatérale; 3"la chute des sourcils et des cils 
coïncidemment avec la projection de l'œil et le croisement des 
phénomènes ; 4" la tendance à regarder trop exclusivement les 
phénomènes locaux de la maladie et à négliger les manifesta- 
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tions générales, telles que la diarrhée, les sueurs profuses et le 
parasis des vaisseaux cutanés, ainsi que Tirritabilité générale 
du système nerveux. De ces considérations, le D' Yeo conclut 
en faveur de rhypothèse d'une lésion du système nerveux cen- 
tral comme base pathologique des phénomènes observés dans 
Taffection en questiou. 



III 



l'acide salycilique dans le traitement de l'iritis. 

Nous lisons dans le The Practitioner, de Londres, que le 
D*" Léonard Wheeler, de Boston, a récemment essayé, sur lui- 
même, l'effet de ce remède. Il a. plusieurs fois, souffert de 
riritis dans les deux yeux, et durant une semaine, la douleur 
pendant la nuit était intolérable. Pour la combattre, il a employé 
hypodermiquement à la tempe 2 centigrammes de morphine; 
mais comme cette médication a fini par échouer complètement, 
il s'est administré, à la dernière attaque, 8 grammes d'acide 
salicylique, à la dose de 50 centigrammes toutes les heures. 
Pendant quelques jours, il n'y eut pas de changements ; mais, 
s'étant exposé au froid, il a eu une autre crise pour laquelle il 
s'est servi de l'opium par la boucheet hypodermiquement pen- 
dant deux nuits, qui furent suivies de peu de soulagement. A la 
troisième crise, il a essayé l'acide salycilique comme aupara- 
vant, alors il a dormi toute la nuit et s'est réveillé le matin, se 
sentant tout à fait soulagé. Puis il a pris l'acide tous les soirs 
en diminuant la dose graduellement ; une grande amélioration 
s'en est suivie, la douleur a cessé et l'opacité commençait à se 
dissiper. Il a continué cette médication pendant sept semaines, 
comme moyen préventif, à la dose de 50 centigrammes à 
1 gramme tous les soirs. L'acide salicylique étant insoluble 
dans l'eau, le D' Wheeler l'administre en solution composée de 
dix parties d'acide et huit parties de borax avec cent parties 
d'eau. 
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IV 

LE TRAITEMENT DE L'ÉNTROPION. 

Dans un rapport lu récemment et fourni par los chirurgiens 
de l'infirmerie pour les maladies des yeux et de l'oreille, à 
Dublin, le traitement de cette infirmité et de irichiasis par la 
méthode du D'^ Berlin a été beaucoup loué. Voici en quoi con- 
siste l'opération : 

Une spatule à corne étant placée sous la paupière par un 
aide pour protéger l'œil, une incision d'environ 3 millimètres 
du bord libre est pratiquée le long de toute l'étendue de la 
paupière et on dissèque la peau, etc., jusqu'à ce qu'on arrive 
au cartilage. La partie incisée de ce dernier est saisie avec des 
pinces, et avec un scalpel ou des ciseaux, on enlève une portion 
de 2 à 3 millimètres et d'une forme ovale s'élendant tout le long 
du cartilage. La partie correspondante de la conjonctive est 
nécessairement enlevée en même temps. Une portion de la peau 
le long du bord supérieur de l'incision peut être enlevée si toute- 
fois on craint que l'opération soit insuffisante; ensuite, on 
appUque trois ou quatre points de sutures , pour compléter 
Topération. 

Onaobjectéquecetteopérationpeutproduirelelagophthalmos, 
et la lubrification du bord de la paupière peut être entravée à 
cause du dommage occasionné aux glandes meibomiennes ; mais 
dans la pratique on n'a pas rencontré un pareil résultat, L'opé- 
ration est décrite comme étant simple, rapide et ne laissant 
aucune difformité appréciable. 

REVUE DE LA PRESSE FRANÇAISE. 

Par Félix Despag^net. 



Hémiplégie droite incomplète. — Hémianesthésie droite absolue. 
— Dyschromatopsie de rœil droit, par le D' Proust. — Sous ce titre, 
M, Proust publie une observation très-intéressaate ; car outre rhémi- 
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plégie et l'hémianesthésie qu'il y signale, on y trouve certains phéno- 
mènes oculaires qui méritent d'être rapportés. Le sujet en question a 
été syphilitique ; et tout porte à croire que la cause de son hémiplégie 
n'est autre qu'une néoplasie syphilitique» siégeant dans les ganglions 
cérébraux. L'hémiplégie siège à droite ; elle est un peu incomplète, 
car le malade, quoique avec difficulté, peut encore remuer lea mem- 
bres. L'hémianesthésie est absolue du môme côté; et la oonjonotive et 
la cornée de l'œil droit sont complètement insensibles* On peut impu-* 
nément les toucher avec des corps étrangers, on ne provoque pas de 
clignement des paupières. La vision de cet œil est très-troublêa* À 
l'ophthalmoscope, on constate une névro-rétinite assez marquée qu! 
explique cette altération de la fonction visuelle. Il existe de plus Une 
achromatopsie complète, localisée à ce môme œil. Le malade voit 
tous les objets en gris, quelle que soit leur couleur. La gamme de» 
couleurs n'est, pour lui, qu'une succession de gris plus ou moins 
foncé. 

L'œil gauche ne présente aucune altération de la vue. A Tophibal* 
moscope, on y trouve un léger deerré de scléro-choroïdite postérieur 
indépendante de la lésion cérébrale. Le côté gauche ne présente auoun^ 
altération, soit de motilité, soit de sensibilité. 

On prescrit le traitement par les frictions mercurielles. Après quel- 
ques jours, la santé générale s'améliore, seuls les accidents oculaires 
persistent. 

(FYance médioah^ S maiO 



Ophthalmie des nouveau-nés ; traitement par une solutioil diode 
dans l'eau distillée de laurier-cerise. — L'iode se dissout mieux dans 
Teau distillée de laurier-cerise que dans l'eau distillée ordinaire ; et 
cela dans des proportions à déterminer. Étant donnée une solution 
de teinture d'iode pour 20 gramtaes d'eau de laurier-cerise, on possède 
un collyre d'une puissance incontestable contre Tophthalmie purulente 
des nouveau-nés. Le mode d'usage consiste & instillerj avec un 
compte-goutte, le liquide entre les paupières, en quantité indéfinie, 
et cela quatre à six fois par jour ; sans compter les lotions extérieures, 
pratiquées aussi largement que possible. Ce traitement, dont l'effiac- 
cité l'emporte môme sur le nitrate d'argent, vigoureusement employé 
a encore cet avantage d'être aussi anodin qu'énergique ; et il n'expose 
à aucun inconvénient, comme la nécrose de la cornée, qui peut être 
imputable au nitrate d'argent manié sans prudence. 

{Union médicale du nord-est). 



•**• 



Tumeur lymphatique de la face. — teucémie. -^ ttémôttliàgies 
rétiniennes, par J. Ghauvel, professeur agrégé au Val-de-Grâce. — 
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Les phénomènes oculaires produits par la leucémie ne sont pas encore 
très-biea déterminés; aussi, à ce titre, l'observation suivante est 
très-intéressaate. Il s'agit d'un homme d'un tempérament très-lym* 
phatique, porteur d'une tumeur siégeant dans la région sus-orbitaire 
gauche et ayant amené un gonflement de toute la face gauche. Les 
paupières sont surtout tellement gonflées que l'œil est complètement 
caché et qu'on ne peut constater l'état du globe. Je n'insisterai pas sur 
le siège et le développement de ia tumeur, pour arriver plus vite aux 
phénomènes oculaires qui nous concernent. 

Le malade paraît profondément cachectique, cependant il a conservé 
son embonpoint. La respiration et la circulation se font normalement. 
Mais bientôt l'état général s'aggrave, la cachexie se prononce davan- 
tage ; la teinte cireuse des téguments devient plus pronoiicée ; toute la 
faceparaîtbouffie. On ne constate pas d'œdème des membres inférieurs. 
L'examen du cœur et du poumon ne révèle rien. Mais le malade se 
plaint depuis plusieurs jours de voir devant son œil droit une tache, 
qui suit le globe dans tous ses mouvements, et vient se poser sur les 
objets qu'il regarde. A l'examen ophthalmoscopique, on trouve que 
les milieux de l'oeil ont conservé leur transparence. 

La papille est normale, ainsi que les vaisseaux rétiniens, à leur 
point de départ; pas d'œdème péri-papillaire ; autour de la papille 
plusieurs taches hémorrhagiques, éparses dans le champ rétinien. 
Quelques jours après, le malade fut examiné par M. Perrin, qui con-- 
Btata, dans l'œil droit, des suffusions sanguines, striées, développées 
dans un tissu rétinien, peu transparent, et un aspect tout à fait sem- 
blable aux altérations ophthalmoscopiques, telles qu'on les a décrites 
pour la rétinite leucémique. Et, en effet, on avait bien affaire k une 
leucémie; car à l'autopsie, les lésions qu'on trouva dans le cœur et le 
foie ne permirent plus aucun doute à cet égard. 

(8 juin, Gazette hebdomadaire de médecine et chirurgie,) 



Dacryocystite chez un nouveau-né par le D' Lelion.— Les maladies 
lacrymales chez les nouveaux-nés peu étudiées et peu connues, doivent 
être l'objet d'erreurs de diagnostic, qai peuvent être trés-préjudicia* 
blés. Aussi l'observation suivante, n'est-clle pas dépourvue d'intérêt, 
d'autant plus que ces faits sont rares. 

Une petite fille, née le 21 mars 1877, présenta, dès le lendemain de 
sa naissance, une tuméfaction, située un peu au-dessous de l'angle 
interne de l'œil droit, et accompagnée d'un peu de rougeur de la peau. 
Par la pression, la tumeur s'afPaise et un liquide glaireux et louche 
s'échappe entre les paupières, qui ne sont pas encore rouges sur leur 
face muqueuse. On prescrit une décoction tiède de racine de guimauve 
et on recommande de vider de temps en temps le sac lacrymal, siège 
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évident de la tuméfaction, par une pression douce et soutenue. Quel- 
ques jours se passent ; la tumeur se reproduit constamment. Il n'y a 
pas d'épiphora ; la narine correspondante est plus sèche que la gauche. 
Du quatrième au cinquième jour, le liquide change de nature et 
devient du pus véritable. La muqueuse des paupières est très-rouge. 
Dans le but de prévenir une inflammation de la conjonctive, on pres- 
crit Pinstillation, tous les matins, d'une goutte d'un collyre au nitrate 
d'argent (0,20 centigrammes pour 30 grammes). On continue cette 
instillation pendant quelques jours. Le neuvième jour, tout à coup, 
pendant la nuit, Tenfaut est prise d'éternuments répétés, provoqués 
par Técoulement de la matière purulente dans la narine, restée sèche 
jusque-là. Dès lors la tumeur cesse de se reproduire, et les symptômes 
inflammatoires des paupières disparaissent; on continue encore le 
collyre pendant quelques jours. Bientôt la guérison est complète et 
il ne reste pas de trace de la tumeur. 

(Journal de Médecine el Chirurgie») 
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L'histoire du développement de Torgane de la vue présente 
un intérêt des plus considérables ; il y a, en effet, très-peu 
d*organes, dans notre organisme^ qui subissent des modifica- 
tions aussi constantes et en même temps aussi rapides pendant 
toute la période de la vie fœtale, que Toeil et ses annexes. 
Chaque nouvelle phase que présente ToBil depuis les premières 
semaines qui suivent révolution de la tache germinative jus- 
qu'au septième mois de la vie fœtale, tout change et se trans- 
forme, et pendant que certaines des membranes oculaires 
subissent des modifications successives jusqu'à ce qu'elles 
aient acquis une structure définitive, d'autres membranes, au 
contraire, disparaissent définitivement, car leur rôle n'était 
que provisoire et elles n'étaient destinées qu'à entretenir la 
nutrition pendant la seule période de développement de la for- 
mation du fœtus. 
Dans les conditions ordinaires de développement de notre 
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organisme, toutes ces transformatioais se passent avec la plus 
grande régularité, et ToBil paraît, chez un enfant nouveau-né, 
complètement constitué pour remplir les fonctions visuelles. 
Mais les choses ne se passent pas toi^out^ da. là itlme faèdii, 
et ioite YiiifluëQcëdécâuflléB trèi-vàrié«s^ il §ur fient (^^elqùefbiè 
un arrêt de développement de telle ou telle autre membrane, et 
cet arrêt amène une difformité qui deviendra d'autant plus 
grande, que Taccident littftltodra plat tdt. Ce mtiumyrimœfor- 
mattonïsy comme on l'appelle généralement, est produit par des 
causes qui nous échappent presque toujours et qui ne peuvent 
être expliquées que par de simples suppositions et des hypo- 
thèses, car toutes les expériences faites sur les animaux à ce 
sujet n'ont pu, jusqu'à présent, aboutir qu'à des résultats né- 
gatifs ou très-problématiques. , ' 

Néanmoins lés observations et les recherches faites dans le 
domaine deTanatomie comparée et de l'embryologie ont éclairé 
considérablement certains points de la formation de l'œil. 

Le développement irréguher et anormal d'ime membrane se 
produit rarement d'wÊtà ffiftôièfe isolée, mais on le voit le plus 
souvent apparaître simultanément dans plusieurs membranes 
du même organe, ou bien dans différents organes chez le 
ttlôme individu. 

des àccidetits doivent reconnaître nécessairement des causes 
ti'èô-^vàriées, dont la connaissance nous échappe quant à pré- 

Lesf î*én^eignenients que nous puisons chez les mères des 
enfants atteints de ces anomalies ne sont pas toujours très- 
concluants, et tandis que dans un grand nombre de cas ils 
&ônt cofnpiètement iiégatifs, quelquefois pourtant on trouve 
de» perturbation^ plus ou moins sérieuses dans la santé de la 
témme pendant âà grossesse, ou bien des troubles nerveux et 
moratiï, qui peuvent jusqu'à un certain point expliquer ï'ar- 
têt momentané ott permanent de l'évolution not-male d'un or*- 
gaïie quelconque dans ufi organisme naissant. 

L'arrêt de développement peut être aussi provoqué par des 
affections éruptives, constitutionnelles ou autres, dont la mère 
est atteinte pendaùt une t)ériade quelcaûqtié dé sa grossesse. 



Nmis davaiiÉ, eti dffetj Qttélld infltiexKSé pernlcidttdo exeh^e la 
ëyphilië SUi* là «atité àm nouyeatt^^né^ : lés utis naissent ché« 
kifii et daiis tin màrâdiné complet \ d'autires apportent an monde 
des fetigmàteâ delà Vérole 6ur tout le corps; d'autres^ enfia^ 
pMëeUtent des altérations congénitales du globe oculaire, dé 
cause syphilitique. 

I/iiifluénC6 de la petite vérole ne peut pas non plus être mise 
ftbjouM'hUi en doute, et on connaît des foits très-nombreui 
d'enfants gui sdnt Venus au monde couverts de pustules va^ 
ttoliques cicatrisées ou en voie même d'évolution. L'cbU peut 
être atteint par cette maladie^ des pustules peuvent se former 
BUT la cornée et produire tin leticôme. Panas (i) a rapporté 
même Un cas d'atrophié dé l'œil à la suite de la variole intra^ 
tltériiie. 

L'hérédité j6ue atlséi un très-grand rôle dans l'apparition 
deé difformités et des anomalies oculairesi Nous voyons^ en 
êffét^ lotis les jours la confirmation de 6dt axiome sur léd 
enfants des myopes qui viennent au monde ftveo des yeuï 
myopes. Des cataractes éoiigênitales sont l'apanage souvent 
.de plusieurs génération^ de la même famillci La conformation 
anormale des paupières, la luxation congénitale du cristallin, 
les affections lacrymales, eta.j toutes ces affections peuvent 
se transmettre par hérédité. 

De l'ensemble de ces différentes causes morbides^ on peut 
conclure facilement combien peuvent être variées les altéra- 
tions des yeux qui se dé^reloppent pendant toute la durée de la 
vie intra-utérinoé 

Pour bien comprendre ces différentes affections, leurs causes 
et leur valeur pathologique, il faut faire, croyons-nous, une 
classification basée sur leur mode d'évolution. 

Le D' Manz (2), de Fribourg, qui a fait un travail très- 
important sur les défauts de conformation de Vœil humain^ 
divise ces afiections en quatre grandes classes : 



|[ I m irfti 



(1) Panas. Gazette des Hôpitaicx,FB.na^ 1863. 

(2) Uanz. ÏHe Missbildungefi des Menschlicher Àugec [BàndbUch derJUffen* 
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i^ Anomalies congénitales des parties isolées du globe; 2f* Anch 
malies congénitales des paupières; 3<^ Anomalies congénitales de 
la coloration de l'œil; 4<> Anomalies congénitales se rapportant 
au globe de tœil toiU entier. A la fia il ajoute ua article pour 
les troubles cougéuitaux de la cornée et les tumeurs de Tor- 
bite. 

Cette division m'a paru très-insuffisante, et en la suivant 
Fauteur a été obligé de se répéter ou de comprendre, par 
exemple, dans la section des paupières, les maladies des 
muscles de Tœil ou de décrire, les tumeurs congénitales de 
Torbite dans un paragraphe additionnel. 

Selon moi, il est préférable d'accepter les divisions des dif- 
loL-mités d'après les difiërents modes de leurs évolutions. 

Parmi les altérations congénitales de Tœil, il en existe un cer* 
tain nombre, où le mal est dû à un arrêt de développement, 
d'autres sont occasionnées par un processus inflammatoire 
intra-utérin quelconque; d'autres enfin surviennent pendant le 
travail de la parturition. 

Nous diviserons donc notre travail en trois parties : 

A. Anomalies congénitales par défaut de développement de 
l'œil. 

B. Altérations des yeux consécutives à un processus inflam- 
matoire quelconque intra-utérin. 

G. Lésions oculaires survenant pendant la naissance. 

Cette dernière catégorie comprendra, naturellement, tous 
les accidents connus qui surviennent pendant l'accouchement, 
à la suite de l'apphcation de forceps ou consécutivement à toute 
autre cause. 



CHAPITRE PREMIER 

ANOMALIES COHGBNITALBS PAR DÉFAUT DE DÉVELOPPEMENT 

DE L'QBIL. 

A. — Anomalies congénitales par défaut de développement de 
Vœil. — Cette partie de notre travail est incontestablement la 
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plus étendue, et elle exige de notre part la nécessité de faire 
une analyse succincte de toutes les maladies des yeux et recher- 
cher toutes celles qui, dans les différentes membranes de Toeil, 
peuvent être rapportées à une anomalie de développement. 

Parmi les anomalies congénitales de rœil, il en existe un 
certain nombre qui se reconnaissent difficilement dans la 
première enfance, comme par exemple le relâchement de la 
peau des paupières ou certaines formes d'anomalies de réfrac- 
tion. Mais à mesure que Tenfant avance en âge, et que ses 
organes prennent du développement, les anomalies oculaires 
s'accentuent de plus en plus, et deviennent suffisamment 
apparentes pour constituer une vraie maladie. 

Un certain nombre de ces difformités sont décrites aujourd'hui 
non comme des anomalies, mais comme des maladies oculaires, 
par exemple, les kystes dermoïdes. Néanmoins ces kystes sont 
le résultat de défauts de développement de Torganisme, selon 
les belles recherches de Vemeuil, et ils doivent, par consé- 
quent, appartenir à la classe d'anomalies congénitales, qui, 
peu apparentes d'abord, deviennent ensuite très-accentuées et 
exigent une intervention chirurgicale. 

Sans entrer sur ces dernières, dans de trop grands détails 
déjà bien connus nous n'indiquerons que les points réellement 
intéressants, qui peuvent contribuer à éclaircir la pathogénie 
de la maladie. 



ARTICLE I. 

EKLAGHEMENT DE hk P£AU DES PAUPIERES. 

Ce défaut est caractérisé par un relâchement considérable de 
la peau de la paupière supérieure, et par l'absence presque com- 
plète de toute attache entre le derme et la couche musculaire. 
On sait combien sont nombreuses les attaches entre le derme 
et les couches sous-jacentes. L'anatomie topographique nous 
enseigne que des faisceaux fibreux très-nombreux se détachent 
delà surface profonde du derme, et se portent vers le plan mus- 
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culo-apooévroUque des paupières pour s'y fixer d'uue maniée 
solide- 
Grâce h sae attaches, la peau suit les mouvementi de ces 
voiles membraoeux, et se trouve eatrato4e sou^ le ])07d otïàf 
taire supérieur» au moment où la paupière a'élôye. 

Sous rinfluence d'un vice de conformaUou^ ces attaclies 
fibreuses iu derme font quelquefois complètem^t défaut dds 
le premier âge, ou bien elles sont tellement CEÔbles et peu 
abondantes qu'elles ne peuvent résister aux tractions eoi^ 
stantes dans les mouyements des paupières et se déchiii*ent ou 
se distendent, au point de ne pas pouvoir retenir la peau. 
Cette dernière se relâche peu à peu, et ne suit plus les num« 
vements des paupières, ce qui fait que pendant que la paupière 
supérieure est relevée, un pli du derme, plus ou moins contt* 
dérable pend au devant du bord palpébral et recouvre plue ou 
moins la cornée. 

Ammon rapporte un cas où le pli cutané était tellement 
exubérant, qu'il descendait au devant de la paupière in£é* 
rieure. 

Plusieurs auteurs et Manz, entre autres, décrivent cette ano- 
malie dans lacatègorie du ptosis congénital et ils la reportent 
à rhypertrophie de la peau, ce qui ioe me parait pas exact. 

La paupière, dans ces cas, ne présente, çn eSat, point de 
lésion dans toute son épaisseur, et ses mouvements sont CûXBf 
plètement normaux; il n'existe ici, comme nous l'avons dit 
plus haut, qu'une anomalie dans le développement de la peau 
et de ses attaches et rien de plus^ 

Il n'existe pas non plus d'hypertrophie du derme, car, ayant 
fait examiner au microscope par Legros un lambeau de peaa 
que j'ai excisé, j'ai reçu la réponse qu'il n'existait point 
d*altôPation dans toute l'étendue du derme, à part cette parti- 
cularité que les follicules pileux étaient partout atrophiés. 

Le relâchement de la peau des paupières n'est souvent qne 
très-peu aixusé dans la première enfance, mais avec l'âge et 
sous l'influence des mouvements constants des paupières, les 
brides fibreuses manquent complètement, ou n'étant que faibles 
et en petite quantité, se distendent au point qu'elles ne peuvent 



6ÀLEZ0WSKI. 295 

plus retenir la peau, qui pend devant Tœil^ pendant que la 
pau|âôre sa relàve. 

Nous avons rencontré ce défaut de conformation très-sou- 
vent, à un faible degré, ne constituant point de maladie. Maïs 
nous ne trouvons dans nos livres d'observatipns qu0 i6 fois le 
relâchement de la peau palpébrale tellement accentué, quç Vii^ 
tervention chirurgicale devenait indispensable. 

Selon moi, dçux procédés opératoires peuvent être employée 
pour combattre ce défaut : Texcision du pli exubérant de la 
peau et des cautérisations sous-cutanées avec un thernm-cau- 
tère pour amener des adhérences entre la peau et les couches 
sous-jacentes. 

Jusqu'à prédent je n'ai Appliqué que le premier procédé. 

. Voici une de ces observations prise au hasard : 

Observation I. ^ Pli cutané palpibral héréditaire. Em^- 
tfbn.'-^ Mademoiselle Célina P..., âgée de 87 ans. est venue me 
consulter le 7 octobre 1868 pour un abaissement considérable 
de la peau des paupières supérieures des deux yeux. Le bord 
palpébral avec les cils se trouve complètement caché par ce pli, 
surtout du côté gauche, et la malade est obligée de relever à 
chaque instant ses paupières avec les doigts ; autrement il lui 
est impossible de rien fixer, à cause du larmoiement, de la 
fatigue des yeux et même des maux de tête qu'elle éprouve. 
Maïs ce qui rend encore cette malade plus malheureuse, c'est 
la difformité La peau est souple, flasque et ne paraît pas 
présenter d'adhérence aux couches sous-jacentes. L'opération 
que je propose est acceptée, et je pratique l'excision de tout le 
pli cutané exubérant dans les deux yeux. La suture est appli- 
quée de telle sorte que les bords de la plaie sont rapprochés 
entre eux, et ils sont en même temps fixés h la couche muscu- 
laire sous-jacente. Les sutures ont été laissées trois jours pleins; 
la réunion s'est faite par première intention, malgré une légère 
suppuration à l'angle externe de la paupière droite. La difibr- 
mité a complètement disparu, et la malade a pu repartir dans 
son pays, douze jours après l'opération. 

D. serait «ip«râ«i de r^ipporier iei tous iss eus que je trouve 
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consignés dans mes livres d'observations sur le relâchement de 
la peau des paupières, je me contenterai d'ajouter le& troia sui- 
vants, dans lesquels j*ai dû pratiquer Texcision du pli exubé- 
rant. 

Observation H. — Relâchement de la peau des paupières. 
N* H725. — Madame D..., âgée de 57 ans, demeurant à Paris, 
vint me consulter pour une chute considérable de la peau des 
paupières supérieures, le 26 avril 1873. Ce défaut existait tou- 
jours, mais ne la génaii point ; ce n*est que depuis une dizaine 
d^années que cette infirmité augmente. L'excision est faite le 
même jour et la guérison est complète. 

Observation III. — Chute de lapeau des poMpièreê^ simu- 
lant le plosis. Opération. Ouérison. No 46707 de mon livre 
d'observations. — M. M..., âgé de 18 ans, se trouvait très-géné 
par ses paupières dans son état d^ouvrier couvreur, et il a dû 
^ubir à ma clinique une opération d*excision de pli exubérant 
dans les paupières, le 13 mai 1874, ce qui lui a amené une 
guérison complète. 

ARTICLE II 

PTOSIS CONGÉNrrAL. 

La chute ou l'abaissement congénital de la paupière supé- 
rieure se rencontre relativement plus souvent qne d'autres 
anomalies des veux. 

m 

Ce vice de conformation s'observe généralement dans les 
deux yeux; tel est le résultat de mes propres observations et il 
est conforme à Topinion émise par le D' Manz (1) dans un 
remarquable travail sur les anomalies de l'œil. 

Quelquefois on le voit apparaître comme une complication 
d'un autre vice congénital quelconque, par exemple, d'un épi- 
canthus ou d*un blépharophimosis. 

L^hérédité dans cette difformité ne peut pas être mise en 

■ j ■ ■ I .... .1 ■ I M 

(i) Manz» Hondas gssammtf^ Jugûnhsilk. Urs/efs et 8aemi$h, Bd. IV» p. 
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doute si on en jugo par un fait de Alessi, et par celui que j*ai 
moi-même constaté et que je rapporte plus bais. 

Âlessi a observé un fait très-intéressant Où le ptosis a' été 
transmis par hérédité, dans deux générations, du père au fils. 

Bien n*est plus naturel que de voir se transmettre par héré- 
dité un vice de conformation ; néanmoins, en ce qui concerne 
ma propre expérience dans cette matière, je crois que le ptosis 
ooogénital se transmet par hérédité moins souvent que les 
autres difformités. 

L'abaissement congénital de la paupière supérieure n'est pas 
aussi rai*e qu'on pourrait le croire, je Tai observé à ma clini- 
que ainsi que dans ma clientèle particulière 15 fois sur 28.000 
malades, 10 fois elle existait chez des hommes et 5 fois chez 
des femmes. 

Habituellement le ptosis congénital existe dans les deux yeux, 
comme cela avait été déjà observé par Manz et d*autres auteurs. 
Ce fait n*est pourtant pas aussi absolu qu'on voudrait le croire, 
et qumque le ptosis binoculaire soit de beaucoup plus fréquent, 
je l'ai rencontré trois fois n'occupant qu'un seul œil. 

Voici les trois faits en question : 

Observation IV (personnelle). — Ptosù congénital monocur 
Udre^ — > Mademoiselle V..., âgée de 16 ans, bien constituée et 
jouissant d'une bonne vue, se présenta à ma cliniqike le 3 mars 
1874, pour me consulter sur un abaissement de la paupière 
supérieure droite. Elle raconte que depuis son enfance cet œil 
est resté toujours à moitié fermé, et quoique sa vue n'en soit 
pas très-génée, elle en est ennuyée par la difformité et vou- 
drait en être débarrassée. 

A l'examen, fait en présence de mon excellent ami, le 
ly Daguenet, de Besançon, nous avons constaté : 

l* Que les deux yeux étaient parfaitement sains et emmé- 
tropes; 2<> qu'il n'existait pas d'autre diilormité que celle de 
l'abaissement de la paupière droite ; 3<^ que cette paupière n'ac- 
cusait pas la*moindre contraction, et qu'elle recouvrait la moi- 
tié de la cornée» On ne constate pas de rides sur la peau de la 
paupièroi mais par contre, le front au-dessus du sourcil présente 
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des rides plus nombreuses que du côté opposé, et toutes lee 
fois qu'elle veut regarder en haut, c'est le muscle soureilier 
qui se contracte tràs-visiblement. . 

Il s'agissait donc d'un ptosis congénital, et d'après les ren» 
seignements de la malade, personne de la famille n'accuse la 
même difTormité. 

Observation V (personnelle). N^ 11969 de mon lirre d'ob* 
servations. — Mademoiselle J..., âgée de 19 ans, se présente 
à ma consultation de la rue Dauphine le 21 mai d673, se plai- 
gnant d'une gêne qu'elle éprouve dans la vue pendant le 
travail, à cause d'un abaissement de la paupière supérieure 
gauche. Depuis son enfance, sa paupière était toujours à demi 
fermée. 

Observation VI (personnelle). N<> 436SO de mon livre d'ob- 
servations. — Oareon J.-R..., m'est amené par ses parents 
le 24 juillet 4873, à cause d'une chute complète de la paupière 
supérieure gauche. Lorsqu'on fait regarder l'enfant en haut, 
on constate que cette paupière est tout à fait immobile, tandis 
que dans l'autre œil on ne voit point d'anomalie. 

L'observation n» X, qu'on lira plus loin, et qui se trouve 
rapportée plus bas dans les ptosis compliqués d'autres affee^ 
tiens, est un exemple d'un défaut analogue monoculaire. 

Lorsque le ptosis est très-prononcé, et qu'il masqiue consi- 
dérablement la cornée, on voit se produire quelquefois, quoi- 
que à la longue, des désordres plus ou moins graves du côté 
des voies lacrymales et des paupières inférieures, qui peuvent 
même compromettre jusqu'à un certain point les fonctions 
visuelles, si on n'intervient pas à temps. L'ectropion et des 
lésions du côté de la cornée peuvent en être la conséquence. 

Le développement d'un ectropion me paraît être occasionné 
par les efforts et les contractions incessantes que fait le ma- 
lade pour relever sa paupière supérieure. Mais en Tabsence de 
l'élévateur de la paupière supérieure qui fait complètement 
défaut) ce sont les fibres musculaires ciliaiifep, fibres de Riotan, 
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qui se contractent et entraînent la paupière en dehors. De là, 
la déviation du point lacrymal, le larmoiement, la blépharite, 
la conjonctiyite et la kératite. 

L'observation suivante, qui a été recueillie par mon chef de 
clinique, M. Despagnet, en est le meilleur exemple : 

Observation VII. — Pto^is congènUal. Betropton aomèûuHf. 
Opération. Amélîoratton. — M. 8..., t7 ans, employé de la ville 
de Paris, service d*archltecture, de nature asse? vigoureuse, 
n*a jamais fait de maladie grave. Il a toujours eu ses yeux en 
mauvais état. Blépharîte ou conjonctivite ne l'ont jamais quitté. 
De plus ses yeux pleurent abondamment depuis son enfance et 
ce larmoiement a amené un ectropion très-prononcé des pau* 
pières inférieures aux deux yeux. Bn 1875, M. Galezowski a 
pratiqué Tincision aux points lacrymaux et l'excision du 
bourrelet conjonctival avec une portion du tarse. 

Bn l'examinant le 7 octobre 1877 nous avons pu constater 
que le larmoiement a diminué et que Tectropion complètement 
efhcé à droite, est très*]éger à gauche Mais ce malade présente 
un autre phénomène très-intéressant, c'est un abaissement ou 
ptosis de la paupière supérieure gauche. La paupière s'abaisse 
jusqu'au niveau inférieur de la pupille, de sorte que de cet oeîl, 
si on ne lui relève pas la paupière, il ne peut voir que dans le 
champ inférieur. L'acuité visuelle de cet œil est normale. Il 
n'existe aucune espèce de paralysie. Cet abaissement de la pau- 
pière existe depuis sa naissance. 

Ce malade a dû subir 3 opérations : d'abord je lui ai incisé 
les points lacrymaux et je l'ai soumis pendant un certain 
temps au cathétérisme des voies lacrymales. Un mois après 
je lui ai pratiqué sur les denx yeux l'opération de l'ectropion 
qui était ti-ès-prononcé sur les deux yeux, et ensuite je Tai 
opéré du ptosis. 

L'entropion était très-prononcé, la peau palpébrale était com- 
plètement rabaissée du côté de la joue, et pour rendre à ses 
deux paupières inférieures leur position normale, j'ai dû exci- 
sur la conjonctivite, le tarcîe, ainsi qu'une partie de la couche 
musculaire sur une étendue de 5 millimètres de large, et j*ai 
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rapproché ensuite les bords de la plaie à l'aide des sutares. Le 
résultat de cette opération a été des plus satisfaisants et la gué- 
rison de Tectropion s*est maintenue jusqu*it ce jour. 

^opération du ptosis n*a pas donné d'aussi bons résultats. 
J'ai excisé sur la paupière supérieure gauche, qui était la plus 
abaissée, un lambeau dé la peau, ainsi que toute la couche mus- 
culaire jusqu'au tarse» sur une étendue de 6 millimètres et j'ai 
réuni la plaie avec quatre sutures. Le résultat immédiat était 
très satisfaisant, mais aujourd'hui, deux ans après ropéraikHt, 
le ptosis est aussi prononcé qu'avant. 

En général, le ptosis congénital constitue plutôt une diffor- 
mité qu'une cause de gène pour la vue, surtout pour le travail, 
car dans la position, déclive de la tête, la paupière supérieure 
se trouve naturellement abaissée. Toutes les fois done que les 
individus atteints de ptosis accusent des troubles visuels, il 
faut rechercher avec soin soit des défauts de réfraction qui peu* 
vent accompagner le ptosis, soit des maladies accidentelles, 
telles que conjonctivites, asthénopies, etc., ou voir s'il n'existe 
pas chez eux des taches sur la cornée, consécutives à d'an- 
ciennes kératites* C'est ainsi que les troubles visuels ont pn 
être expliqués chez les individus dont nous rapportons ici 
l'histoire. 

Observation VIII (personnelle). N« 17125 de mon livre 
d'observations. — Mademoiselle S..., âgée de 29 ans, a la vue 
très-faible et elle vient me consulter à ce sujet le 15 juin 1874. 
Elle présente le ptosis congénital dans les deux yeux^ qui ne 
dépasse pas la moitié supérieure des deux cornées. Mais ce qui 
lui rend la vue trouble, c'est une tache centrale de la cornée 
droite qu'elle porte depuis son enfance. Cet œil est en outre 
atteint d'un strabisme convergent. L'acuité visuelle de l'œil 
gauche est normale, tandis que de Tœil droit, la malade lit à 
peine le n® 6 de l'échelle typographique. 

Observation IX. — Ptom congéntUiL Conjonctivite. — Le 
jeune B..., âgé de 14 ans, sertisseur, vint me consulter pour 
une simple conjonctivite le 27 août 1870, dont il n'était atteint 
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que depuis une dizaine de jours. Mais il présentait en outre un 
abaissement complet des paupières supérieures, ce qui est le 
résultat d*un ptosis congénital dans les deux yeux. Les deux 
tiers des deux cornées étaient cachés sous la paupière, et le 
malade se trouTait toujours gêné quand il voulait regarder au 
loin. 

Les blépharites ciliaires et les conjonctivites qui accom- 
pagnent le ptosis congénital, peuvent quelquefois être occa- 
sionnées par un vice de conformation des voies lacrymales qui 
existe en même temps que le ptosis. Voici une observation à 
l'appui. 

Observation X. — Ptosis congénital monoculaire. Blépha- 
rite ciUaire avec rétrécissement du canal lacrymal, N" 22047. — 
Garçon F..., âgé de 3 ans, a une chute de la paupière supé- 
rieure gauche dès la naissance. Il a eu aussi toujours cet œil 
larmoyant. Depuis un an, rœil est devenu rouge et nous con- 
statons le 7 juillet 1875, qu'il a le canal lacrymal rétréci. 

Le ptosis congénital peut être quelquefois accompagné d'une 
arablyopie congénitale, sans aucune lésion des membranes 
internes des yeux, comme on peut en juger par l'observation 
suivante : 

Observation XI. — Ptosis congénital binoculaire avec am-- 
btyopte monoculaire. — M. E..., âgé de 40 ans, vint me con- 
sulter le 22 août 1870, pour un affaiblissement de la vue, dont 
il se plaignait déjà depuis son enfance. Ses deux paupières 
supérieures sont abaissées et ne peuvent point se relever, ce 
qui vient aussi de naissance. Il n'existe point dérides ni de plis 
sur la peau palpébrale, mais par contre, les muscles frontaux et 
sourciliers sont fortement développés. Le malade lit difficile- 
ment de l'œil gauche le n« 4, par suite de la diminution .de 
l'acuité visuelle. Il s'agit chez lui d'une amblyopie congéni- 
tale qui accompagne le ptosis sans aucune lésion des membra- 
nes internes des yeux. 

Dans toutes les observations que nous avons rapportées dans 
ce travail, il ne s'agit point de paralysies de l'élévateur de la 
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paupière, mais d'un défaui de déreloppement* Les 
de rèldrateur de la paupière existent pôutilmt dans quelques 
oas rares chez les nouveau-nés ^ et nous les étudierons dans 
un chapitre tout spécial. 

[A miivrê.) 



tROUeiÉS VISUELS 

DANS L'INTOXICATION SATURNINE 

Par le D' Cralezowsld. 

(Suite). 

AH1»ÎCLH VII. 

âTAOPHIË PAOOREâSIVfi} DES PAPILLM AVfiO ATAXIB 

LOCOMOTRICE SATURNINE. 

L'ilitôxiôatldû éËtUtoiflë amène trêë-souvôlit déS dépôW plbtti 
biques dans là substance Ueireuse des différetites l^giohs, el 
plus particulièrement dans la moelle épinière. Ces lésions ISOûl 
caractérisées par des incrustations de sels Sulfureux de plomb, 
que Ton constate facilement à Tautopsie* Plusieiys auteurs oiit 
décrit Texistence de taches noires ardoiséëà à là siUffaee de la 
substance grise de la moelle, et il en résulte des atrophies mus<- 
oulaires et des paralysies dans les bras et les jambes* Ces lé^ 
sions peuvent âtre locaUsées dans des points isolés du systàme 
nerveux^ et donner lieu à des hémiplégieéi et à des hémianes- 
thésieSi analogues à celles des hystériques» La vue^ dans oes 
CaSf présentera aussi des troubles semU£d}les & ceux des hysté- 
riques, mais ce Bera plus souvent rœil droit que Tceil gauche 
qui sera attaqué^ ainsi qu'il résulte des observations recudt- 
lies par le professeur Vulpian (1). 

(i) ïUnaut» Intoxtoation satuminei Obserrt Xl| pi US« 
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L'inioiication gaturnine prédispose surtoui à des lésions lo- 
cales et isolées de la moelle épinière) elle donne souvent lieu à 
dm ahératious disséminôesi qui attaquent sucees&siyem^it des 
oiganes très*yariés. 

Il est rafe de Tôif les èncéphalopathiee satbmines prendre 
uoé marche régulière et progressivey analo^é à celle qU'eii Ob« 
serre dans lés altérations tabétiques de la moelle^ 

Ces faits, pourtant, existent sans nul doute, si on se tépàtt^ 
aff* ÔlïsëfVâtiôli» qtië lé pl^efiséttf Ytdjîâfi i VëèueilUé» dans 

tes observations X'VllI et XÎX de là thèse dé M. Réiiaùt 
côhtiénnéiif des dêtaîk tîès-ihtéressanls sur certaines eiiééphà- 
lopathies saturnines, avec des symptômes non douteux d*àtàxie 
fôcômotrice. Chez l'un dé ces inalades, il y à èU tine inydriase ; 
et cîiez ràUtre, une dîplopie par là paralysie des inbteiirs ocû* 
laires de l'œil. Les nerfs optiques ne paraissaient pas accuser là 
moindre lésion. 

Mais, si Tataxie saturnine peut attaquer les muscles oculo- 
moteurs, elle peut aussi amener des iésions du côté des papilles 
oj,tiqae«. semblables àceilesqu'oa observe généraleruent dans 
Tataxie. 

Le fait suivant, que nous venons d' c^server tout récemment 
à notre clinique, vient corroborer cette assertion^ On verra, en 
effets que le malade^ dont nous rapportons rhistoire, présente 
tous les symptômes de l'ataxie locomotricoi et que le trouble de 
la vue qu'il accuse, ne peut se rattacher à aucune autre forme 
de lésion, sinon à celle qu'on observe dans l'ataxie. 

Nous devons à l'obligeance de notre excellent confrère et 
ami, M. le D^ D. Van Duyse (de Gand), d'avoir bien voulu se 
obarger de recueillir cette observation. 

Observation. — Atrophie progressive saturnine des deux 
papilles optiques avec quelques phénomènes ataœiques, — M. Al- 
fipèd Nrf.., âgé de 43 ans, peintre en bâtiments, se présente pour 
la première fois à la clinique du D*" Galezow^ski, le 6 octobre 
4877^ et il eët inscrit soUs le numéro 35,736* Il se plaint d'un 
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affaiblissement considérable de la vue des deux yeux, qui l'em- 
pêche de continuer son métier. 

A. N... nous apprend que sa vue a progressivement baissé 
dans les deux yeux depuis six à sept mois. La marche de l'af- 
fection lui semble avoir été plus rapide au début. Actuellement 
S, lit n^ 6 de l'échelle typographique, avec peine, et à la dis- 
tance de 20 cent. Les pupilles sont légèrement dilatées et peu 
mobiles. 

Examen ophtfMlmoseopique. Papilles blanches atrophiques. 
Disparition des capillaires et atténuation du volume des ar- 
tères. Myopie de 2 i/2 D. environ (examen objectif). Staphy- 
lôme postérieur peu large au côté interne et supérieur de cha- 
que papille (image renversée), nettement séparé du tissu sain 
par un liséré pigmentaire. Le reste du fond de l'œil, les pu- 
pilles et les membranes antérieures de Toeil ne présentent rien 
d'anormal. 

Le sujet manie journellement la céruse et il a les mains 
continuellement souillées par cette matière. Il a eu plusieurs 
attaques de coliques saturnines qui l'avaient obligé de sus- 
pendre le travail pour plusieurs semaines. 

Il est de constitution lymphatique, a le teint pâle, anémique» 
Liseré grisâtre des gencives et enduit pultacé des bords genci- 
taux;pas de vomissements; constipations fréquentes; est souvent 
tourmenté par une céphalalgie violente, frontale ; pas de phé- 
nomènes paralytiques du côté des extenseurs ni de diminution 
de la sensibilité cutanée et musculaire. Le malade sent assez 
bien la résistance du sol mais il éprouve de la faiblesse dans les 
jambes ; douleurs lancinantes dans les membres inférieurs et 
dans la région cai*diaque, usage modéré du tabac et des alcooli- 
ques. Pas d'antécédents spécifiques. 

Traitement. — lodure de potassium ; badigeonnage avec tein- 
ture d'iode sur le rachis tous les deux jours et les bains de 
vapeurs. 

Réflexions. — Il importe do noter dans cette observation les 
points suivants : 
l^Que Tatrophie des papilles optiques ne présente pas la 
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moindre trace d'infiltration séreuse ; les vaisseaux centraux ne 
sont point tortueux, les papilles sont grisâtres, et les vaisseaux 
capillaires nourriciers de la substance nerveuse ont complète- 
ment disparu ; c'est donc une atrophie progressive des papilles. 
^^ Que les pupilles sont peu mobiles et d'une moyenne lar- 
geur. 

3® La faiblesse dans les jambes et les doulem*s fulgurantes 
sont caractéristiques de Tataxie locomotrice, et ne peuvent pas 
être attribuées à aucune autre cause qu'à Tataxie saturnine. 

3** Les coliques saturnines, le liséré grisâtre sur les gencives, 
un long emploi de la céruse, tout cela nous permet de conclure 
qu'il s'agit réellement; chez notre malade, d'une intoxication 
saturnine, qui a donné lieu au développement de l'ataxie lo- 
comotrice avec une atrophie progressive des deux papilles op* 
tiques. 

Cette observation, ajoutée aux deux autres signalées par 
Yulpian et Raymond, dont nous savons parlé plus haut, démon* 
trent d'une manière positive, que la sclérose des cordons posté- 
rieurs de la moelle peut se développer chez les saturnins, et 
que l'atrophie progressive des papilles, de môme que la para- 
lysie des muscles de l'œil, peuvent exister dans l'ataxie satur- 
nine aussi bien que dans d'autres variétés d'ataxies. 

Maintenant que nous avons analysé tous les troubles visuels 
qtie peut provoquer l'intoxication saturnine, voyons quelle est 
l'explication anatomo-pathologique qu'on peut lui donner. 

L'affection atteint-elle les fibres nerveuses de l'œil, ou bien l'al- 
tération n'est-elle pas plutôt localisée dans la substance de la 
moelle et du cerveau ? Si je me rapporte aux recherches anatomo- 
pathologiques de Lancereaux, de Westphal et de Raymond, sur 
les lésions du système nerveux chez les saturnins, je suis tout 
porté à croire que ce que ces autem*s ont observé dans certaines 
parties de la moelle et du cerveau, au point de vue des paraly- 
sies musculaires, doit être identique en tous points à ce qui se 
passe du côté des organes de la vue. La névrite optique, les 
paralysies de la troisième ou de la sixième paire, la mydriase ne 
sont pas, n'indiquent point une altération des nerfs à leur péri- 
phMe, mais que tous ces phénomènes indiquent une lésion 

W vol. — Reooeil d'Ophtb, , Octobre 1877 {2* sére>. 20 
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du ceatre cilio-spinal , sait des centres optiques, dont le siège 
est dans le cerveau. 



ARTICLE Vin. 

QUELQUES CONSIDÉRATIONS SUR LE TRAITEMENT DES TROUBLES 

VISUELS SATURNINS. 

Le plomb étant absorbé par toutes les parties de notre orga- 
nisme qui se trouvent en contact direct avec ce poisoni on doit 
nécessairement tirer de là des indications pour les précautions 
hygiéniques, à recommander aux ouvriers. 

Ces recommandations consistent, en général, dans Tiisage de 
grands bains tièdes le plus fréquemment possible, une ou deux 
fois par jour ; dans l'emploi constant des gants pour éviter 
autant que possible, de toucher aux couleurs qui contiennent 
les sels de plomb. U faut en outre que les ouvriers changent de 
vêtements dès que le travail est fini. 

Lorsque l'intoxication saturnine commence à se localiser du 
côté de Torgane de la vue> et que les individus éprouvent des 
troubles visuels, analogues à ceux que nous avons décrits plus 
haut^ il faut alors avoir recours aux moyens thérapeutiques ap- 
propriés à la maladie. 

Void^ du reste, les indications précises pour le traitement à 
suivre t 

1^ Le malade devra abandonner immédiatement et d'ime 
manière définitive le travail qui Toblige à manier la céruse ou 
toute autre préparation plombique, car en ne suspendant que 
momentanément le travail, l'ouvrier ne se guérit habituelle- 
ment que des premiers accidents toxiques, mais dès qu'il re- 
prend ses occupations, il subit la même intoxication avec une 
très-grande faciUté. Les faits rapportés par M. Hutchinson, dé- 
montrent que si les malades ne font pas attention, ils peuvt^nt 
être pris d'accidents graves d'encéphalopathies et de névrite 
optique, qui aboutissent indubitablement à une cécité absolue* 
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3o Rayer avait recommandé le êoufre et Gendrin la limonade 
sulfUrique^ mais bientôt on s'est convaincu que ces moyens 
n'ont aucune action. 

3^ M. Méhu recommande Tusage des bains d'hypochloHte de 
sùudê, gui paraissent avoir une grande efficacité, de même que 
les bains de vapeurs . 

4® Mais le moyen le plus actif pour combattre les effets de 
nntoxication saturnine, est, sans contredit, Vïodttre de potas- 
shfm recommandé pour la première fois par N . Guillot et 
Maisons. Ce médicament permet mieux que tout autre d'élimi- 
ner le plomb par les reins. 

8» Dans ces derniers temps, on a remis en pratique Tapplica- 
à!^VélBciriûtté^ que déjàTanquerel des Planches avait recomman- 
dée dans son livre. L'électricité réussit, en effet, à éliminer le 
plomb de l'organisme, de piéme qu^elle peut faciliter la guéri- 
son des paralysies des muscles de l'œil. 

& M. Guénean de Mussy préconise l'usage des pilules au 
phosphure de zinc dans les paralysies saturnines* 



%•* 



SUR LA THERMOMETRIB EN OPHTHALMOLOGIE 

Par le Xy Galeso'wski. 

Communication lt4e à F Association française dans la séance 

du 27 août 1877. 

(SUIT£). 

Les expériences physiologiques et les observations journa- 
lières faites sur les hommes nous ont démontré que Thomme 
possède une température qui reste presque constamment égale 
dans toutes les conditions normales de vitalité. 

Cette stabilité de température s'observe dans le même orga- 
nisme à différents âges. Elle présente dans les parties internes, 
complètement protégées et recouvertes, une moyenne qui va- 
rie de 37 degrés à 37%5. 
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Mais si l'on compare la température des différentes régions, 
dont les unes sont plus abritées, d'autres au contraire plus 
exposées, on trouvera naturellement des écarts de quelques 
dixièmes de degré en plus ou eu moins. C'est ainsi que dans 
le creux axillaire, bien fermé, on constate en géaéral à l'état 
sain 37 degrés, tandis que dans le rectum, le vagin ou la bou- 
che la température arrive k 37^,5. 

Mais lorsque la température axillaire s'élève au-dessus àfi 
37^,5 ou descend au delà de 36^,25, ces variations, comme dit 
Wunderlich, quelles soient survenues spontanément ou 
qu'elles aient été produites par l'influence morbide, n'en sont 
pas moins toujours très-suspectes, et se rapportent plutôt à un 
état pathologique quelconque. Ces écarts de température 
peuvent se borner à certaines parties du corps, qui sont le 
siège d'un processus morbide, tandis que la température gé- 
nérale du corps ne subit aucune modification. Ce fait avait 
été déjà signalé par Wunderlich (De la température dans les 
maladies, Paris, 1877, p. Ji), qui ne lui attribue point d'im- 
portance. 

Mes propres recherches m'ont démontré pourtant que si Ton 
veut analyser la température de l'œil^ soit dans différentes con- 
ditions normales, soit dans des conditions morbides particuliè- 
res de cet organe, on arrive à des résultats qui peuvent avoir 
leur signification dans l'appréciation des états pathologiques 
eux-mêmes. 

L'œil est un organe qui subit plus que tout autre des varia- 
tions de température, et souvent sans que les autres organes y 
prennent part. On y voit le thermomètre monter ou descendre 
de 1 , de 2 degrés et même de 2",5, principalement dans le cou- 
rant d'une conjonctivite catarrhale grave, d'une iritis ou d'ime 
irido-choroïdite. Dans certaines affections de la cornée, la tem- 
pérature ne subit que des modifications de dépression. Il serait 
difficile de préjuger d'avance les avantages réels de ces recher- 
ches topiques de la thermoscopie ; néanmoins toute opinion 
faite a priori sera erronée et inexacte tant qu'elle ne sera pas 
basée sur des chiffres. 

Pour faire des recherches sur la température de l'œil, je me 
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sers habituellement d'un thermomètre assez petit pour que Ton 
puisse le maintenir facilement entre les paupières. 

La thermométrie oculaire devrait être faite dans un double 
but : d'une part, on devra déterminer la température normale 
ou pathologique de Torgane de la vue ; et, en second lieii, il 
faudra rechercher jusqu'à quel point la température du corps 
tout entier subit des modifications dans le courant des afiec- 
tions inflammatoires du globe oculaire ou des paupières. 



PAEMIEBE PARTIE. — THBRMOMETRIB LOCALE OGULAIRB. 

La température normale de l'œil est en général au-dessous 
de celle de Torganisme tout entier. Elle varie entre 26^ jS et 
36®,7 : c'est donc une différence de quelques dixièmes de degré 
avec la température de l'aisselle et de toutes les autres parties 
du corps. Ainsi la thermométrie faite pai* deux de mes élèves, 
MM. Despagnet et Linnera, a donné les chiffres indiqués au 
tableau A. Si Ton veut maintenant examiner la température de 
l'œil dans les différentes affections oculaires, on voit qu'elle 
peut s'élever d'une manière assez sensible dans certaines affec- 
tions inflammatoires, de même qu'elle peut aussi s'abaisser lé- 
gèrement dans d'autres circonstances. 

Tableau A. — Température comparative. 

M. Linnera, 24 ans. Œil normal : température 36^5 ; tempé- 
rature générale, 57®,2. 

M. Despagnet, 23 ans. Œil normal: température, 36'',8; 
température générale, 36^,8. 

Tableau B. — ITiermométrte oculaire. 

Madame P..., 23 ans. Kératite interstitielle gauche, 37®,6. 
Madame V..., 40 ans. Ulcère superficiel de la cornée gauche, 
37 degrés. 
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M* Pierre, 60 ans. Abcès moléculaire central de la cornée ^ 
gauche avec bypopyon datant de trois mois, 38 degrés. 

Mademoiselle Bouteiller. 25 ans. Kératite interstitielle super- 
ficielle gauche» 38^2. 

Madame Blémont, 68 ans. Dégénérescence grise de la cornée, 
36S4. 

Mademoiselle Tacite, 19 ans. Abcès périphérique de la cornée 
gauche : température oculaire, 38^,6 ; température générale, 
37^8. 

Mademoiselle Guillemette, 16 ans. Phlyctène de la cornée 
droite ; température oculaire, 38 degrés ; températtire générale, 
37«,5. 

M. Prenant, 45 ans. Conjonctivite catarrhale aiguë droite 
avec eczéma des paupières : température droite, 27^,5 ; tempé- 
rature gauche, 36°, 6; température générale, 37 degrés. 

D'autres mensurations que j'ai faites sur les yeux normaux 
m'ont donné des résultats semblables à ceux de M. Linnera, 
c'est-à-dire que Toeil présente un abaissement de0°,5 à 0,8. Le 
fait de MvDespagnetme paraît être exceptionnel, et doit plutôt 
dépendre d'une congestion légère des conjonctives. 

Ce fait, du reste, est tout à fait en rapport avec ce qui a été 
observé dans d'autres organes. Quoique les différences thermo- 
métriques ne soient pas indiquées d'une manière précise dans 
ces derniers, et qu'il reste encore une lacune dans la science, 
néanmoins nous trouvons quelques indications à ce sujet dans 
le livre remarquable de Wunderlich. 

Cet auteur déclare^ en effet, que la température est plus éle- 
vée dans le vagin que sous les aisselles chez toutes les femmes 
qui sont atteintes de vaginite membraneuse (p, 428). Le fait ' 
tout à fait contraire a été observé par Wunderlich du côfé de la 
bouche chez les cholériques. La température sous la langue, 
dit-il, descend, dans le choléra, à 31 et même à 26 degrés, pen- 
dant qu'elle reste encore très-élevée dans le rectum et sous les 
aisselles. 

On voit par ces quelques faits que tout travail inflammatoire 
dans un organe doit en modifier la température, et mes recber 
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ches thermoscopiques sur Vœil le confirment complètement, 
comme on pourra en juger par le tableau B établi par moi et 
M. Despagnet. 

Si l'on veut analyser attentivement ce tableau, on en tirera 
facilement les conclusions pratiques suivantes : 

1^ Que la température de tœil augmente de 0^,8 à 1 degré 
dont t(nttes les affections inflammatoires franches de cet organe; 

2® Que dans certaines maladies de tiris^ de la cTioroîde ou de 
la cornée, la température ne diffère pas de la température du 
corps, oU bten qu'elle est au-dessous de cette dernière, 

3° Lorsqu'on examine la température de Vœil pendant les dif- 
férentes périodes de la même maladie, on voit se produire des va- 
nations marquées selon que ces maladies s'aggravent ou qu'elles 
entrent dans une phase plus favorable. 

DEUXIÈME PARTIE. — THERMOSCOPIE GÉNÉRALE 

EN OPHTHALMOLOGIE. 

Cette seconde partie des recherches . n'a été que très-légère- 
ment ébauchée, car l'idée ne m'en est venue que dans ces der- 
niers temps. Néanmoins, dans quelques affections aiguës gra- 
ves des yeux, telles que Tophthalmie diphthéritique, l'ophthal- 
mie blennorrhagique, les conjonctives catarrhales aiguës, nous 
avons pu constater une élévation notable de la température gé- 
nérale axillaire, ce qui indique que ces affections locales ne sont 
qu'un épiphénomène de l'état général de l'organisme, et que 
l'abaissement ou l'accélération de la température est proportion- 
nel au degré de Tétat fébrile général. 

Tableau C. 

Fille X«.., âgée de 4 ans. Ophthalmie diphthéritique grave de 
l'œil droit, avec reproduction constante de membranes épais- 
88B : température générale, 38^,2. 
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M. S..., 27 ans. Ophthalmie blennorrhagique grave des deux 
yeux : température générale, 38^,2. 

Madame N..., 47 ans. Iritis rhumatismal gravede l'œil droit; 
période de ménopause : température générale, 37^^,8. 

Ces faits sont certainement encore trop peu nombreux pour 
qu'on puisse en tirer une déduction pratique certaine. Néan- 
moins nous pouvons affirmer dès aujourd'hui que la thermo- 
scopie oculaire est appelée à rendre des services réels en ce qui 
concerne le pronostic, et par conséquent le traitement des ma- 
ladies inflammatoires de l'œil. 

{A simfre.) 



DU TRAUMATISME 

DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 

DU GLOBE DE L'ŒIL 

Par le D' A. Tvert, 

Médecin aide-major. 

Suitb). 



DU TRAUMATISME CHlRURGICAli DE L'IRIS 

Ainsi çpie nous l'avons déjà fait à l'article réservé aux bles- 
sures de la cornée, nous allons actuellement passer rapidement 
en revue toutes les lésions de Tiris qui peuvent être le fait d'une 
intervention chirurgicale. Ici, encore, nous retrouverons la 
même classification, et nous verrons que chacune des formes 
de traumatisme accidentel résulte également du traumatisme 
chirurgical. 

Qui ne connaît, en effet, la fréquence de l'iritis traumatîqae 
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à la Buite de rextraction de la cataracte, avec ou sans iridecto- 
loie ? Qui ignore la gravité toute spéciale de cette inflammation 
et sa tendanceparticulière àla suppuration ?Nou8 avons d'ailleurs 
longuement insisté déjà sur les avantages du traitement anti- 
phlogistigue en pareille circonstance, et nous avons démontré 
tout le parti que Ton pouvait tirer de l'application en permanence 
sur l'œil de compresses d'eau fraîche incessamment renouvelées. 
L'irido-choroldite et l'atrophie du globe de l'œil sont dans quel- 
ques cas même les conséquences inévitables de ces iritis in- 
tenses. 

L'épanchement de sang dans la chambre antérieure survient 
presque constamment àla suite de l'iridectomie, de l'iridotomie 
et de rirido-dialyse ; mais on peut le voir apparaître également 
sans lésion appréciable de l'iris et ressembler alors de tout point 
à l'hyphéma par contusion, dont nous a>ons fait un chapitre 
spécial. La forme particulière, à laquelle nous faisons allusion, 
se rencontre parfois à la suite de la paracentèse de la chambre 
antérieure, la diminution subite de la pression amenant une 
rupture des parois vasculaires de l'iris. Or, chacun sait combien, 
en pareille circonstance, les applications d'eau froide, de sang- 
sues à la tempe et l'instillation du collyre à l'atropine, sont 
favorables à la résorption de l'épanchement sanguin. 

Le décollement du grand cercle de Tiris, sous le nom d'irido- 
dialyse, est devenu entre les mains de Scarpa et de Schmidt, 
une opération chirurgicale parfaitemeiitréglée, et que Desmarres 
a perfectionnée plus tard en lui donnant le nom d'iridorhexie. 
La bénignité n'en saurait, d'ailleurs, être mise en doute pour qui- 
conque se rappelle l'observation bien connue de M . Galezo wski et 
dans laquelle ce savant ophthalmologiste, en faisant l'iridorhexie 
à un jeune prêtre, atteint d'irido-choroldite, attira l'iris tout 
entier par une traction légère : il n'en résulta pas le moindre 
accident et la vision fut parfaitement rétablie. 

La déchiruredu petit cercle de l'iris est souvent la conséquence 
forcée de l'iridectomie, ((uand celle-ci est pratiquée pour des 
synéchies postérieures occupant une certaine étendue de la 
cristalloïde antérieure : il arrive fréquemment, en effet, que le 
chirurgien es; plutôt obligé d'arracher que d'exciser llris. Et 
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cependant, même dans ces conditions relativement mauyaises, 
Teau froide et l'atropine avec un repos de quelques jours empê- 
chent Tapparition de toute réaction inflammatoire trop intense. 

Les piqûres de Tiris se rencontrent quelquefois à la suite de la 
paracentèse de la chambre antérieure et dans les cas d'opération 
de cataracte par discision. Jamais il n'en est résulté le moindre 
accident. 

Quant aux blessures de TiriSy le type en est l'iridotomie pra* 
tiquée bien rarement aujourd'hui, dans le but d'amener la for- 
mation d'un coloboma artificiel pour le passage des rayons 
visuels. 

Enfin, le chirurgien peut, de parti pris, et dans un but curati^ 
déterminer une hernie de l'iris et la fixation dans la cornée d'une 
partie de cette membrane. C'est Critchett, de Londres, qui aie 
premier, sous le nom d'iridésis ou enclavement de l'iris, mil 
cette idée en pratique dans les cas de leucôme Central de la 
membrane transparente; et là encore lô succès a couronné 
'entreprise. 



CHAPITRE lY. . . 

-r 

t ■ 

DU TRAUMATISME, DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANÔÏÎRS 

DU CRISTALLIN ET DE SA CAPSULE. 

L'importance de l'appareil cristallinien dans le phénomène 
de la vision; la mobilité et la fragilité toute particulières de 
ce système lenticulaire qui est maintenu dans un état d'équili- 
bre constant entre les milieux des hémisphères antérieui' et 
postérieur du globe de l'œil ; sa transparence parfaite qui est 
indispensable pour la transmission des sensations lumineuses 
jusqu'aux éléments impressionnables de la rétine, doivent faire 
suffisamment pressentir toute la gravité des lésions et des 
troubles qu'y déterminera le traumatisme. C'est que, en effet, 
il n*y a pas que les corps vulnérants, susceptibles de traverser 
les membranes de la région antérieure du globe oculaire pour 
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atteindre directement le cristallin, qui puissent en altérer la 
composition, en déterminer le déplacement ou l'opacité ; il n'est 
pas jusqu'aux corps portant sur un point quelconque de la face 
ou du crâne, jusqu'à une chute même sur les pieds qui ne 
puisse faire ressentir son influence sur ce système si perfec- 
tionné. Aussi, allonshnous avoir à passer successivement en 
revue l'action du traimiatisme à distance, indirect ou par con* 
tre-coup, et celle des lésions immédiates, directes, portant sur 
la lentille elle-même. 

Mais ici encore, comme dans les chapitres précédents, la 
variété immense, presque infinie des causes vulnérantes; la di- 
versité des lésions déterminées; la marche souvent très-diffô- 
rente de ce genre d'affections traumatiques, vont rendre notre 
tâche très-difficile. Car nous ne devons pas Toublier : notre 
but n'est pas d'exposer plus ou moins sommairement toutes les 
altérations de l'appareil cristaUinien qui peuvent résulter du 
traumatisme ; et nous ne saurions trop le répéter à nos lec* 
teurs : nous n'avons pas l'intention de faire ici de la science, 
ni d'étaler une bibliographie complète de tout ce qui a été 
écrit sur les luxations et les opacifications traumatiques du 
eristalUn ; bien d'autres, et de plus autorisés, ont pris avant 
nous le soin de remplir cette tâche. Nous avons pour toute am- 
bition d'être utile au médecin praticien, de faire de la clinique 
et de tracer, autant que possible, la conduite à tenir dans cha* 
que cas particulier. Or, c'est en partant de ce point de vue, qui 
a toujours été et qui sera constanunent notre règle, que nous 
avons cherché à établir une classification clinique des lésions 
traumatiques du cristallin. Il pourrait paraître au premier abord 
tout naturel de prendre pour base les causes étiologiques et 
d'admettre trois grandes catégories comprenant : les contusions, 
les blessures et les corps étrangers du cristallin. Mais il nous 
suffira de faire remarquer que la même cause, un choc par 
exemple portant sur la région temporale, peut déterminer in- 
différemment un déplacement du cristallin, compliqué ou non 
d'opacité de ce dernier, ou une cataracte traumatique simple 
sans déplacement ; et que d'un autre côté une blessure peut 
n'occasionner qu'un simple trouble, comme le ferait un choc à 
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distance, ou amener une luxation, pour montrer tous les incon- 
vénients et toutes les difficultés d'une pareille division dans la 
pratique. Aussi pensons-nous qu'il vaudra beaucoup mieux 
étudier sous autant de chefs différents : 1« les déplacements du 
cristallin ou luxations ; 2^ les troubles dans la transparenee de 
cette lentille formant le groupe Unportant des cataractes trau- 
matiques; 3o les corps étrangers. Nous avons ainsi l'espoir de 
donner une idée aussi nette que possible des nombreuses va* 
riétés que comporte ime pareille question. 



LUXATIONS TRAUHATIQUSS DU CRISTALLIN. 



Pour bien comprendre ce qu'on entend par déplacement ou 
luxation du cristallin, pour se rendre un compte exact des di- 
rections multiples dans lesquelles peut avoir lieu ce déplace- 
ment, et du mécanisme suivant lequel il se produit, il nous 
parait indispensable de rappeler en quelques mots la position 
et les rapports anatomîques de l'appareil cristallinien^ c'est-à- 
dire du cristallin et de sa capsule dans l'œil normal physiolo- 
gique. 

Le cristallin est suspendu, comme on sait, entre la face posté- 
rieure de l'iris et la partie antérieure du corps vitré, dont il est 
séparé par la membrane hyaloïde, et qui forme à ce niveau ime 
cupule destinée à le recevoir et se moulant exactement sur lui. 

Entouré de sa capsule, il est fixé au niveau de sa circonfé- 
rence parce que tous les anatomistes désignent sous le nom de 
zone de Zinn, et qui consiste dans une membrane d'une finesse 
extrême, se dédoublant pour Tenvelopper et le séparant de la 
couche des procès ciliaires. Ce système lenticulaire est donc 
ainsi dans un état d'équilibre constant. Mais ce qui nous im- 
porte le plus de savoir, c'est que physiologiquement le centre 
du cristallin est situé exactement sur le grand axe antéro-pos- 
térieur duglobe de Toeil, et que son plan vertical transversal 
est lui-même perpendiculaire à ce dernier axe. Il nous sera dès 
lors facile de déduire de ces données toutes les formes de dépla-» 
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cemests que pourra faire subir au cristallin un traumatisme 
quelconque. 

Dans une première forme, en effet, la plus simple de toutes, 
le cristallin sera déplacé sans que son centre ait changé d« po' 
sition ; la lentille pivotera, pour ainsi dire, autour de ce point 
central, et le plan vertical seul s'inclinera soit de haut en bas, 
soit latéralement; le cristallin, en un mot, subira un mouve- 
ment de bascule. C'est ce genre de déplacement qu'on est con- 
venu d'appeler à tort luxation incomplète et mieux subluxation 
du cristallin ; nous nous expliquerons tout à l'heure sur cette 
question de mots. 

Dans une seconde forme, et qui comprend, elle, tous les autres 
déplacements, le cristallin est déplacé de telle façon que son 
centre quitte sa position normale pour se porter soit en avant, 
soit en arrière, soit ei; haut, soit en bas, soit en dedans, 
soit en dehors ; en un mot le cristallin subit, non plus un 
mouvement de bascule, mais un mouvement de translation. 
Ce changement de position constitue la luxation vraie du cris- 
tallin. 

C'est ce que M. Becker a très-bien exprimé, quoique d'une 
façon peut-être un peu trop concise, en disant : « Qu'on doit 
considérer le cristallin conime déplacé ou luxé toutes les fois 
que l'axe antéro-postérieur de cette lentille forme avec l'axe 
correspondant de l'œil un angle manifeste ou s'en écarte d'une 
manière sensible. » (Traité des maladies yeux.) 
' Or, d'après les quelques détails que nous avons dannés plus 
haut sur la position normale du cristallin, il est bien simple de 
déterminer a priori les différentes espèces de luxations qu'il 
poujra présentei*; division que la clinique a d'ailleiu*s complète* 
ment confirmée. 

lie cristallin, en effet, pourra, par le fait d'un traumatieme, 
passer dii*ectement dans la chambre antérieure ; tomber à la 
partie inférieure de la chambre postérieure; déchirer la mem- 
brane hyaloïde au niveau de sa cupule et pénétrer dans le corps 
vitré ; traverser l'épaisseur de la choroïde et de la sclérotique 
pour se placer entre celle-ci et la conjonctive ; enfin cette der- 
nière membrane elle-même pourra céder et le cristallin sera 
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expulsé du globe oculaire comme un noyau de cerise qu*on 
presserait entre les doigts. Nous aurons donc ainsi à examiner 
successivement : 

La luxation traumatique du cristallin dans la chambre anté- 
rieure; 

La luxation traumatique du cristallin dans la chambre posté- 
rieure; 

La luxation traumatique du cristallin dans le corps vitré ; 

La luxation traumatique du cristallin sous la conjonctive; et 
la luxation traumatique complète ou expulsion du cristallin hors 
de rœil. 

Nous avons dit tout à Theure que nous trouvions très-mau- 
vaise la dénomination de luxation incomplète donnée par beau- 
coup d'auteurs à la s^obluxation du cristallin ; le motif en est 
bien simple, car ce mot ne peutqu'amegier de la confusion dans 
les termes et comme conséquence dans les idées. 8i on con- 
serve, en effet, le terme de luxation incomplète comme syno- 
nyme de subluxation, la luxation complète comprendra toutes 
les autres formes de déplacements. Or, n'est-il pas évident pour 
tout le monde que la seule, la véritable luxation complète est 
celle dans laquelle le cristallin est totalement chassé de la coque 
oculaire ? La preuve en est que tous les auteurs qui ont écrit 
sur les maladies des yeux réservent à cette lésion spéciale le 
terme de luxation complète ou expulsion du cristallin. Poui^ 
quoi dès lors avoir deux mots pour exprimer une seule et même 
chose, surtout quand Tun est complètement impropre; et pour- 
quoi ne pas se contenter de l'expression de subluxation que tout 
le monde comprend, les autres formes de luxations étant sim* 
plement désignées du nom de la partie dans laquelle a été pro- 
jeté le cristallin ? 

Un autre point sur lequel nous tenons encore à attirer l'at- 
tention est le suivant : il est bien entendu que nous n'avons 
en vue dans le cours de ce travail que les luxations du cristal* 
lin résultant d'un véiitable traumatisme, d'une contusion ou 
d'une blessure, et avant la pix)duction desquelles l'appareil cris- 
tallinien ainsi que les membranes internes du globe de Tceil 
tout entier étaient à l'état physiologique le plus parfait. Assez 
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souvent, il arrive que des luxations du cristallin^ qui pourraient 
paraître au premier abord la conséquence d'une action traumar 
tique, sont au contraire des luxations désignées, pour les dis- 
tinguer, sous les noms de spontanées ou de pathologiques : des 
altérations soit du cristallin, qui était préalablement opacifié, 
soit de rhumeur vitrée, soit de la région ciliaire, existaient 
depuis longtemps. Si à ce moment survient le moindre choc, 
la moindre commotion, ils pourront sans doute hâter Tépoque 
de la luxation, et jouer ainsi le rôle de cause déterminante ; 
mais il est bien évident que nous n'aurons point là affaire aune 
luxation traumatique. Nous devions faire cette restriction 
avant d'entrer dans le cœur même du sujet. 



SUBLUXATXON TRAUMATIQUS DU CHISTALLIN. 

La subluxation traumatique du cristallin est caractérisée, 
ainsi que nous l'avons vu plus haut, par un déplacement de 
cette lentille autour de son centre comme pivot ; par un mou- 
vement de bascule partiel, survenant brusquement dans un œil 
normal et par le fait d'un choc portant directement sur cet or- 
gane ou transmis par contre-coup. Ce déplacement pourra 
d'ailleurs présenter une variété infinie de degrés, le plan ver- 
tical du cristallin pouvant prendre dans le sens supéro-infé- 
rieur toutes les positions intermédiaires entre sa direction nor- 
male et l'horizontale, et pouvant dans le sens transversal, 
arriver jusqu'à être placé de champ. Or, pour qu'un pareil 
mouvement puisse se produire, il faut nécessairement que le 
traumatisme détermine de deux choses l'une : ou une déchirure 
de la zone de Zinn, ou bien une rupture de la cristalloïde; dans 
le premier cas, il y aura subluxation de tout le système cris- 
tallinien, de la capsule avec son cristallin; dans le second, le 
cristallin seul aura basculé. Cette différence dans les lésions 
amène des différences énormes comme conséquences et d'elle 
nous paraît dépendre, en grande partie du moins, le degré de 
transparence ou d'opacification du cristallin subluxé. Nous 
sommes en eifet loin de partager l'opinion de M, Fano, qm 



320 REGUEII. d'ophthalmologie. 

semble regarder tout déplacement du cristallin comme accom- 
pagné nécessairement de trouble dans la transparence de cette 
lentille, et qui dit à ce sujet dans un article de son journal 
d'oculistique paru le 25 février 4876 : « Lorsque le cristallin se 
déplace, c'est-à-dire qu*ilperd ses connexions avec les organes 
chargés de présider à sa nutrition (procès ciliaires de la zone 
de Zinn), il ne tarde pas à perdre de sa transparence. C'est ce 
qui arrive dans les diverses variétés de luxations du cristallin : 
les luxations dans la chambre postérieure, celles de la chambre 
antérieure. » 

Nous pensons qu'il y a une distinction très-importante à 
faire suivant que le cristallin est déplacé avec sa capsule intacte> 
ou suivant que celle-ci a été rompue par le choc : dans le pre- 
mier c^s, Topacif] cation du cristallin n'aura pas lieu ou tout au 
moins se fera d'une manière très-lente ; dans le second, le 
cristallin sera résorbé ou deviendra très-rapidement opaque. 
C'est du moins ce qui nous paraît résulter des faits que nous 
avons pu examiner personnellement et de la lecture des obser- 
vations que nous avons dépouillées. 

FRÉQUENCE ET ETIOLOGIE. 

La subluxation trauma tique du cristallin est une aflection 
excessivement rare; on pourrait dire que c'est une curiosité pa- 
thologique. Dans toute notre statistique de 1875 nous n'en 
trouvons pas mentionné un seul cas; et nous n'avons pas été 
plus heureux pendant toute l'année 1876 à la clinique du D' Ga- 
lezowski. Notre savant maître ne se rappelle en avoir re- 
cueilli que deux observations, qu'il cite dans son traité des ma- 
ladies des yeux et sur lesquelles nous aurons à revenir tout à 
l'heure à propos de la symptomatologie. 

Quant aux causes capables de déterminer un pareil accident, 
elles comprennent tous les chocs portant directement sur le 
globe oculaire : tels que coups de poing, morceaux de fer, bal- 
les, boules de neige, etc., projetés avec une certaine violence; 
et tous ceux qui atteignant une région plus ou moins voisine 
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de la région orbitaire, sont susceptibles d'amener un ébranle- 
ment ou une commotion de Torgane de la vision. Ainsi des 
coups portés sur la tête et sur la région temporale de préférence, 
des chutes sur les pieds ou sur le bassin peuvent parfaitement 
occasionner une subluxation du cristallin. 

Pour ce qui est de la question de savoir si cette lésion se ren- 
contre plus souvent chez Thomme que chez la femme, à un 
âge qu'à un autre, le petit nombre des observations ne permet 
pas de la résoudre. Il paraît cependant à peu près certain a 
priori que Thomme étant plus exposé aux traumatismes, doit 
ôtre plus souvent atteint; cette question est d'ailleurs très-peu 
importante au point de vue pratique, et nous allons aborder 
immédiatement l'étude des symptômes de la subluxation du 
cristallin. 



SYMPTOMATOLOGIE. 

Ceux-ci se divisent tout naturellement en symptômes objec- 
tifs et en symptômes subjectifs, mais qui sont bien loin d'avoir 
la même importance, les premiers éiant en effet pathognomoni- 
ques de la lésion, tandis que les seconds peuvent exister à peu 
près indifféremment dans toutes les formes de déplacement du 
cristallin. Parmi les premiers nous aurons à examiner succes- 
sivement : lo la déformation toute spéciale de la chambre anté- 
rieure ; 20 le tremblement d'une pai*tie limitée de l'iris ; 3o la 
constatation à l'aide de rophthalmoscope de la présence du 
cristallin dans un point autre que celui qu'il occupe normale- 
ment ; parmi les seconds, nous citerons uniquement la diplopie 
monoculaire qui existe habituellement quand la lentille a con^ 
serve sa transparence, ce qui est le fait le plus ordinaire. 

La déformation particulière delà chambre antérieure s'expli- 
que tout naturellement par la nouvelle position qu'a prise le 
cristallin ; en raison même, en effet, du mouvement de bascule 
qu'il a subi, il est bien évident qu'une moitié de cette lentille 
sera portée en avant jet l'autre en arrière. Il en résultera forcé- 
ment en un point une projection de Tiris en avant et au point 
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diamâtralûiQQnt opposé, uno dèpreaiion auoontralpô deoetto 
même membrane; la chambre antérieure' sera dès lors rétrôcle 
dans le premier point et augmentée d'une quantité égale dans 
le second. Il sera très- simple de se rendre compte du fait au 
moyen de Téclairage oliligue. 

Mais en même temps, et pour la même raison, il y aura une 
portion de Tiris, qui n'ayant plus la partie conresp<mdante du 
cristallin refoulé pour point d'appui, restera sans soutien et 
deviendra dès lors mobile dans tous les mouvements exécutés 
parle globe de l'œil. Aussi le tremble ttement de llris, limité à 
ime section de ce diaphragme, est^'il un signe paihognomoBi«- 
que de la subluzation du cristallin. 

L*e}camen ophthalmoscopique enfin ya nous fournie un trei*— 
sième signe non moins certain, difîérent d'ailleurs, suivant qn^ 
le cristallin subluzé aura ou non conservé ^ transparence.» 
Dans le premier cas, en effet, celui où la lentille est parfaite- 
ment translucide, l'éclairage direct à l'aide du miroir seul per- 
mettra de reconnaître et de délimiter parfaitement les contours 
du cristallin déplacé, qui apparaîtra sous la forme d*une ligne 
courbe noir4tre très-régulière, après avoir toutefois eu soin de 
dilater la pupille au moyen du collyre à l'atropine. Le procédé 
par l'image renversée donnera im résultat encore bien plus 
Qftrtain en ce sens qu'il permettra souvent d'apercevoir deux 
papilles au lieu d'une; ce qui s*explique d'ailleurs tout naturel- 
lement par la différence de réfi?action des rayons limiineux 
dont les uns traversent le cristallin et dont les autres passent à 
côté de cette lentille réfringente. 

Quand, au contraire, le cristallin subluzé est opaque, on 
aperçoit très-nettement, avec rophthalmoscope, d'un côté le 
bord opaque du cristallin en forme de demi-cercle noir, sensi- 
blement rapproché de l'axe optique ; ei entre ce dernier et le 
bord de la pupiUe on distingue, sous fbrme de croissant, la co- 
loration rougeàtre normale du fond de l'œil. Il ne saurait alors 
y avoir le moindre doute. 

Pour ce qui est du phénomène subjectif de dlplopie monocu- 
laire accusé par le blessé, il n'existe que dans les cas où le cris- 
tallin a conservé sa transparence et n'est que le corollaire 
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même de ce fait objectif, que robservateiir voit deux papilles. 
C'est ce qui ressort on ne peut mieux de ce résumé des deux 
observations publiées par M. Galezowski dans son traité des 
maladies des yeux : c Nous avons vu, dit-il, à la Clinique de 
la Faculté, dans le service de M . le professeur Richet, un malade 
âgé de 62 ans, qui depuis plut de trente ans, portait dans l'œil 
drait un oristallin subluxé opaque, dont le bord interne plon- 
geait profondément dans le corps vitré. » ff Un fait analogue 
s'est présenté en 1870 dans le service de notre excellent con- 
frère et ami, M. le D» Labbé, à Thdpital Baintr-Ântoine ; la dila- 
tation de la pupille permettait même de voir en apparence 
deux papilles du nerf optique, l'une à travers le cristallin luxé, 
etTautreen dehors de la lentille et à travers les seules couchée 
du eoips vitré. C'est pour la même raison que les malades at- 
teints de cette affection, se plaignent quelquefois de diplopie 
monoculaire. » 



OIAGN08TIQ . 

Le diagnostic de la subluxation du cristallin ne saurait être 
un instant douteux quand on a une fois constaté l'existence des 
symptômes sur lesquels nous venons de nous appesantir; la 
seule question qui reste à décider est celle de savoir si Ton a 
bien affaire à un déplacement d'origine traumatique. Cette 
guettion d'ailleurs peut avoir une importance capitale en mé- 
decine légale et surtout dans la législation militaire ^ alors qu'il 
•'agit de prononcer la réforme et d'accorder ou non une gratifi- 
cation ou une pension viagère. On ne pourra dans ces cas affîr*- 
mer l'origine tramnatique que si à la constatation d'un choc 
direct ou & distance et au trouble subit survenu dans la vision, 
vient se joindre Tintégrité absolue et préalablement vérifiée du 
globe oculaire prétendu blessé. L'état de transparence du cris^ 
tallin subluxé plaiderait encore beaucoup en faveur d'une affec- 
tion traumatique* 
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PRONOSTIC. 

Le pronostic dans les cas de subluxation du cristallin, est 
assez sérieux en ce sens que la vision est toujours plus ou 
moins compromise; mais il est subordonné cependant au degré 
de transparence du cristallin déplacé. Dans les cas, en effet, où 
ce dernier est complètement opacifié, la vue est à peu près com- 
plètement perdue du côté affecté; quand au contraire il con- 
serve sa transparence, le passage des rayons lumineijx n*est 
point interrompu, et Tinconvénient le plus grand qui puisse en 
résulter est une diplopie monoculaire. Encore cet état pourra^ 
t-il être considérablement amélioré par un traitement raisonné 
et bien entendu. Toutefois, même dans les cas les plus favora* 
blés en apparence, nous engageons fortement le médecin appelé 
pour une subluxation trauraatique à ne point trop s'engager, 
car il peut résulter du choc même des lésions plus profondes et 
capables de compromettre par elles-mêmes Torgane blessé. Une 
prudente réserve est toujours indispensable dans les tramna- 
tismes même les plus simples du globe de l'œil. 



TRAITEMENT. 

Quand on est en présence d'une subluxation récente, la pre- 
mière chose à faire est de combattre les symptômes inflamma- 
toires, s'il en existe, ou de les prévenir, dans les cas où ils ne 
sont pas encore développés. Et pour cela, nous ne saurions rien 
recommander de meilleur que le repos le plus absolu de l'or- 
gane et l'application de compresses d'eau fraîche, fréquemment 
renouvelées et maintenues en permanence sur l'œil pendant les 
quarante-huit premières heures qui suivent l'accident. 
' Lorsqu'on aura ainsi arrêté ou prévenu les complications in- 
flammatoires, il faudra se rendre un compte aussi exact que 
possible de la situation du cristallin, et de son état de transpa- 
rence ou d'opacification : si le cristallin est intact et ne pré- 
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«ente pas le moindre trouble, on devra chercher par de légères 
secousses imprimées à la tête et fréquemment renouvelées à 
remettre cette lentille dans sa position ; et dans le cas où Ton 
réussira, imposer au patient un repos au lit prolongé pendant 
au moins quinze jours et dans le décubitus dorsal, en ayant 
bien soin d'exercer une compression modérée sur le globe de 
l'œil. Si l'on ne peut réduire le cristallin transparent et qu'il 
existe de la diplopie monoculaire, l'emploi journalier d'une 
goutte de collyre à Tésérine sera seul capable de parer à cette 
légère infirmité, en diminuant le diamètre de la pupille et en 
empêchant ainsi le passage des rayons lumineux à travers deux 
milieux de réfringence inégale. 

Mais dans le cas où le cristalUn est opaque, il n'y a qu'une 
seule ressource thérapeutique, et qui eu agissant précisément 
en sens inverse du moyen précédent, aboutira au môme résul- 
tat : nous voulons parler de l'instillation d'un collyre à l'atro- 
pine, qui en dilatant la pupille, permettra à la vision de s'exer- 
cer entre le contour opaque de la lentille subluxée et le bord 
pupillaire. 

Jamais nous n'oserions conseiller l'extraction du cristallin 
subluxé, à moins cependant que l'œil du côté opposé ne soit 
déjà complètement perdu, et que la vision ne soit^ par le fait 
du dernier accident, totalement abolie. 



LUXATION TRAUMATIQUE DU CRISTALLIN DANS LA 

CHAMBRA ANTÉRIEURE. 

La luxation traumatique du cristallin dans la chambre anté- 
rieure consiste dans le déplacement de cette lentille, qui aban- 
donne sa position normale pour venir se placer entre la face 
antérieure de l'iris et la face postérieure de la cornée. Or, pour 
que ce mouvement de translation en avant puisse se produire, 
îl faut encore évidemment que le traumatisme ait déterminé ou 
une déchirure de la zone de Zinn ou une rupture de la capsule 
cristallinienne. Dans tous les cas, le cristallin luxé s'accom- 
mode à la forme de la chambre antérieure et se place naturelle* 
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ment dans une position lensiblement parallèle à celle qu^il oo- 
cupait dans là cupule formée par le corps vitré ; phénomène 
qui explique pourquoi catte lésion a souvent pu passer inaper» 
eue alors que la lentille conservait sa transparence parfaite^ 

FRSQUSNGS BT ÉTIOLOGIS. 

En nous basant sur nos recherche* et tfui* notf observations 
personnelles, nous pouvons affirmer que la luxation tràumati* 
que du cristallin dans la chambre antérieure est trèS'rai'e d'uàe 
manière absolue ; mais qu'elle nous a paru fréquente relaUve- 
ment aux autres formes de déplacement! G*est ainsi que pen- 
dant l'année 1876 sur quatre cas de luxations traumatiques que 
nous avons observés à la clinique du D' âalôzowski^ trois foia 
le cristallin avait été projeté dans la chambre antérieure^ le 
quatrième fait ayant trait à un déplacement dans la chambre 
postérieure. Or^ il est bien ceii;ain que trois observations re- 
cueillies sur un nombre de 6,000 à 7,000 malades qui se sont 
présentés à la clinique, donne d'une manière absolue une pro- 
portion bien faible; mais il n'est pas moins vraie, d'un autre 
côté, que celle-ci devient considérable^ si nous faisions remà1^ 
guer qu'elle égale 3]4 relativement aU chiffî*e total des déplace* 
ments du cristallin observés pendant le même temps. 

Les causes d'ailleurs en sont multiples et il nous suffira de 
rappeler celles que nouij avons ènumérées à pfopôs de l'étiolo- 
gie de la subluxation; ainsi Contusions directes ou indirectes 
du globe de l'œil ; coups portés sur la tempe, sur la tête, etc. 
Larrey rapporte un cas survenu après xme chute d'un second 
étage ; de Grœfe parle d'une luxation produite par un coup de 
fouet ; Desmarres d'une déterminée par im coup de bec de cet** 
beau. Hogg a publié dans la Lancet du mois de juin 1800 une 
observation remarquable de luxation dans la chambre anté^ 
rieure consécutive à un éternument prolongé. Dans les faits 
qui nous sont personnels, une fois la lésion fut causée par un 
morceau de terre glaise projeté avec violence sur l'œil; une 
autrefois, le blessé en rapportait la cause à un choc tiolentde 
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la tétd contre une porte. Dans presque toutf les cas, du reste, il 
s'agissait de sujets du sexe masculin» 



SYMPTOMÀTOLOGIB. 

Quand le cristallin est luxé dans la ôhambre antérieure^ trois 
cas peuvent se présenter et modifier ainsi pour chacun d*etix 
Tensemble symptomatique s 1* le cristallin est complètement 
opacifié ; 2o le cristallin a conservô sa transparence parMte ; 
S» le cristallin a disparu complètement ou en partie par résorp« 
tion» Ce sont là tout autant de formes particulières que nous 
aurons à examiner isolément dans notre étude clinique ; mais 
nous Voulons tout d'abord fixer l'attention sur les deux princi'^ 
paux symptômes qu'on rencontre dans tous les cas indistincte** 
ment et qui consistent s dans l'augmentation de capacité de la 
chambre antérieure et dans le tremblement généralisé à toute 
la surface de l'iris. 

Chaque fois que le cristallin passe dans la chambre anté^ 
rieure, il en résulte forcément nne augmentation dans lé diâ'* 
mètre antéro-postérieur de cette cavité : la cornée deviendra 
Iden un peu plus bombée qu'à l'état normal, mais c'est surtout 
riris, qui n'étant plus soutenu en arrière par le système lenti*- 
culaire, se laissera déprimer et contribuera ainsi pour la phis 
grande part à cette augmentation. En raison même de la con- 
formation du cristaUin qui est arrondie, la partie centrale du 
diaphragme irien sera plus déprimée que la partie périphérique; 
d'où il résulte que dans ces cas Tiris présente tout à fait la forme 
d'un entonnoir largement évasé. 

D'autre part> l'iris n'ayant plus en arrière sOû soutien natu- 
rel^ deviendra complètement mobile, et sera agité, dans les 
mouvements brusques imprimés à la tête, d'un tremblement 
caractéristique et présentera des ondulations sur la nature des- 
quelles il'est impossible à un praticien expérimenté de se mé-- 
prendre. 

La réunion de ^ces deux symptômes permet déjà d*aSil> 
mer l'existence d'une luxation du cristallin ; nous allons voir 
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maintenant comment on peut constater directement la présence 
du cristallin dans la chambre antérieure. 

Quand le traumatisme détermine la rupture de la cristalloïde 
antérieure et le passage du cristallin tout seul dans la chambre 
antérieure, ce qui est le fait le plus ordinaire si nous nous en 
rapportons à la haute autorité de M. Galezowski, il devient ra- 
pidement opaque. Cependant cette règle peut présenter de très 
rares exceptions et « on n'oubliera pas, dit M* Desmarres, que, 
bien qae dépourvu de son enveloppe normale, il peut conserver 
longtemps sa transparence : tel était le cas d'un jeune honune 
qui perdit Toeil à là suite d'un coup de bec de corbeau, et chez 
lequel j'ai vu le cristallin tombé dans la chambre antérieure, 
encore transparent deux mois après Taccident. t^ Lorsque donc 
le cristallin sera opaque, le blessé se présentera au chirurgien 
en disant que la vision est totalement abolie ; et l'examen môme 
le plus imparfait permettra immédiatement de reconnaître dans 
la chambre antérieure un corps étranger d'un blanc plus ou 
moins jaunâtre, que sa forme et ses dimensions feront immé* 
diatement reconnaître pour le cristallin. C'est ce qui ressort on 
ne peut plus nettement de cette observation : 

Observation XL VI. — Luxation du cristallin gauche dans la 
chambre antérieure, datant de 43 ans; cataracte pierreuse. — Pas de 
douleur ni de réaction inflammatoire. — Extraction du cristallin 
crétiûé. — Rétablissement de la vision. 

M. L..., 40 ans, demeurant 30 ruePasquier, se présente le 21 juin 
iS76 à la coiisuUation du D' Galezowski. Cet homme nous raconte qu'il 
a reçu un coup sur Tœil gauche il y a treize ans, et que depuis cette 
époque il distingue à peine la lumière de ce côté. Il n*a jamais souf- 
fert; mais il demande si on ne pourrait pas lui faire quelque opéra- 
tion pour lui rendre la vue. 

L'examen direct montre une augmentation considérable de la 
chambre antérieure qui est occupée par un corps opaque, d'un blanc 
crayeux, et que sa forme et ses dimensions font reconnaître comme étant 
le cristallin luxé. Celui-ci est complètement libre et ballotté à chaque 
mouvement de tête, en même temps que l'iris situé en arrière pré- 
sente le tremblement caractéristique. Pas trace d'injection périké- 
ratique; pas la moindre douleur. Le malade distingue de cet œil le 
jour de la nuit. Les phosphènes existent. — Diagnostic : Luxation 
ancienne du cristallin dans la chambre antérieure; opacification 
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eoDsécuUve. — Traiieinent : instiller quatre gouttes dans Tcdil du 
collyre suivant : sulfate neutre d'ésérine 0,05 centigrammes; eau dis- 
tillée 40 grammes; revenir le lendemain pour l'opération. Le 22 juin, 
M. Galezowski pratique Textraclion du cristallin au moyen d'une 
simple incision pratiquée à la partie inférieure, à l'union de la cor- 
née et de la sclérotique. Quelques jours après, M. L. sortait; la vision 
était complètement rétablie. L'aphakie qui résultait de la dispari- 
tion du cristallin fut corrigée .au moyen de verres appropriés 
n« 2 ifî convexe pour voir de près et n® 6 convexe pour voir de loin 

Lorsque le cristallin, luxé dans la chambre antérieure, con- 
serve sa transparence parfaite, sa présence peut rester long- 
temps ignorée du blessé et d'un observateur inatteutif ; il faut 
dans ces cas avoir recours à Téclairage oblique et à Tophtiial- 
moscope pour pouvoir le reconnaître directement. On verra 
très-nettement, en se servant de ces deux moyens, le cristallin 
ballotter dans les mouvements brusques de la tête, et on pourra 
même en déterminer les limites qui apparaissent sous la forme 
d'une ligne noirâtre très-régulièrement arrondie. C'est ainsi 
que nous avons pu affirmer l'existence d'une luxation du 
cristallin dans un cas où ce dernier avait conservé toute sa 
transparence, et dont nous résumerons ainsi en quelques mots 
l'observation. 

Observation XLVIL — Luxation du cristallin droit dans la cham- 
l)re antérieure datant de six ans; compliquée de décollement de la ré- 
tine, et produite par la projection sur l'œil d'un morceau de terre 
glaise. Cristallin parfaitement transparent et reconnaissable seule- 
ment à ses mouvements de ballottement et à la forme noirâtre parfai- 
tement arrondie de ses contours qu'on délimite au moyen de l'oph- 
thalmoscope. Vision à peu près complètement abolie. 

Il y a dans cette forme de luxation avec conservation absolue 
de la transparence du cristallin, un symptôme subjectif que 
nous n'avons malheureusement pas pu vérifier sur notre blessé 
de l'observation 47 à cause des lésions profondes de l'œil frappé, 
mais sur lequel nous désii^ons appeler Tattention pour qu'on la 
recherche le cas échéant : nous voulons parler de la myopie 
qui doit survenir subitement en pareille circonstance, et qui 
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résulte forcément du mouvement de tfatislatîon en avant du 
cristallin. Nous n'avons trouvé ce symptôme signalé nulle part; 
mais nous somQies bien convaincu qu'il peut avoir son impor* 
tance. 

8i, enfin, le cristallin luxé a été totalement résorbé au mo» 
ment ou le blessé se présente à l'examen du chirurgien, ce def* 
nier ne pourra que constater Pabsence de cette lentille, carac- 
térisée par le symptôme connu sous le nom d'aphakie; et le 
malade lui-même sera obligé de se servir des verres n^ 8 con- 
vexe pour voir de loin et no 2 1]2 convexe pour la vision rap- 
prochée. 

Un autre point de vue, et celui-ci non moins important que 
les précédents, nous reste à envisager dans Tétude de la sym- 
ptomatologie clinique de la luxation du crislallin dans la cham- 
bre antérieure : à savoir le degré de réaction déterminé du côté 
du globe oculaire par un semblable déplacement. Si, en effet, 
on peut dire d'une manière générale que la chambre anté- 
rieure supporte parfaitement son nouvel hôte, et que celui-ci 
de son côté ne détermine aucune sensation douloureuse, il ne 
faut point oublier qu'il peut en être tout autrement. Le cristal- 
lin jouant le rôle de corps étranger peut occasionner des dou- 
leurs intolérables, ei même amener la perte absolue de l'œîl. 
Mackenzie, par exemple, cite un cas où une douleur péri-orbi- 
taire avait fortement tourmenté le blessé pendant la nuit, du- 
rant les neuf semaines écoulées depuis l'accident ; aussitôt 
après l'extraction, la douleur disparut 6t le sommeil revinti 
quoique la vision ne se rétablît pas. 

Chez un jeune garçon de 9 ans, observé par dô Grâefe, lé 
cristallin luxé par un coup de fouet, dans la chambre anté- 
rieure, ne devint opaque que dix mois après l'accident; comme 
alors il déterminait des symptômes inflammatoires très-inten- 
ses, ce chirurgien pratiqua la discision de la capsule. Maïs 
quelques jours après, il survint une ulcération de la cornée 
par laquelle le cristallin fut expulsé et qui amena là perte de 
la vue de cet œil. — Archtv fur Ophthalfnolog.^ t. 1, p. 338, 

Nous avons dît tout à l'heure que le cristallin pouvait être 
résorbé en totalité par lliumeur aqueuse ; mais ces faitâ sont 
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mftlheureusf^môiit trop rates, car le plus souvent dans le& con- 
ditions ordinaires la résorption ne survient (}ue partiellement 
ol à la longuBé De cette manière le volume du cristallin luxé 
peut diminuer insensiblement et acquérir deâ dimensions bien 
infërieures à oelleà de Tétàt normal. G^eSt là, sans doute, ce qui 
permet d'expliquer ce fait curieuï, sur lequel DeâmarreS a le 
premier fixé Tattention, d*individus qui pouvaient, à volonté, 
en renversant la tête en arrière, faire passer leur cristallin de 
la chambre antérieure dans la chambre postérieure. R. Larrey 
présenta en 1851 à la Société de chirurgie un malade chez le- 
quel ce phénomène, plus intéressant qu'utile au point de vue 
prfttique, existait des deux côtés. Nous ne pouvions passer dOUd 
Silence ce symptôme exceptionnel. 
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Il sera, dans la plupart des cas, trèS'^fâcile de reconnaître le 
déplacement qui nous occupe actuellement : ^agrandissement 
de la chambre antérieure, la forme particulière et le tremble- 
ment de l'iris, la constatation directe du cristallin en avant 
de ce diaphragme, suffiront amplement au diagnostic. Toute- 
fois) certains faits d'irido-choroMite plastique avec oblitération 
complète de la pupille et distension énorme de la chambre 
antérieure par l'humeur aqueuse pourront donner le change 
et soulever la question de diagnostic différentiel ; surtout, si 
Comme nous l'avons encore vu tout récemment, il existe en 
mâme temps une légère opacité de la cornée. Mais alors on ne 
trouvera point le tremblement si caractéristique de Tiris, ni le 
tùntoMt noirâtre qui sert de délimitation au cristallin transpa- 
rent ; et leur absence seule suffira pour conclure négativement. 
Ija difficulté consistera donc ici à savoir si la luxation a 
bien pour cause un traumatisme, ou si elle n'est pas spon- 
tanée et pathologique. Nous ne saurions répéter ce que nous 
avons dit une fois pour toutes à propos de la subluxation ; la 
conduite sera ici la même et la méthode d'exclusion la règle 
pratique. 
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Pronostic. — Quand le traumatisme a épuisé son acUon 
sur l'appareil cristallinieu et qull n'a déterminé aucune lésion 
dans les membranes profondes du globe de Tœil, on peut dire 
que la luxation en avant est une affection relativement bénigne. 
En effet, sur les trois observations qui nous sont personnelles, 
deux fois la vision a été complètement rétablie par une inter- 
vention thérapeutique bien entendue ; et dans la troisième, 
la luxation était compliquée de décollement traumatique de la- 
rétine. Il nous reste donc à étudier quel est le traitement quL 
convient à ce genre de déplacement. 

Traitement. — Les indications thérapeutiques varieront 
nécessairement suivant l'époque à laquelle remonte le trau— 
matisme, suivant l'état de transparence ou d'opacité du cristal- 
lin luxé, suivant que celui-ci provoque ou non une réaction in- 
flammatoire capable de compromettre l'organe de la vision. 

Quand on voit le blessé immédiatement après l'accident, 
l'indication formelle est de prévenir la réaction par des com- 
presses d'eau froide maintenues en permanence sur les pau- 
pières ; la commotion ou la contusion du globe de l'œil est la 
chose la plus importante pour le moment, et il faut entraver 
l'inflammation. Quelques jours après, il sera toujours temps de 
s'occuper de la luxation du cristallin ; et, en réalité, le spécia- 
liste n'est, dans la plupart des cas, consulté que bien longtemps 
après l'accident. 

Si le cristallin a conservé toute sa transparence ; s'il ne pro- 
voque aucun accident, et que la vision soit relativement bonne, 
doit-on intervenir et comment? Il est bien évident que toute 
intervention active serait désapprouvée par un chirurgien 
prudent ; et nous regardons toute opération comme formelle- 
ment contre-indiquée. Mais il ne pourra qu'y avoir des avan- 
tages à tenter la réduction par des moyens doUx, et en particu- 
lier par la dilatation de la pupille combinée à de légères et 
brusques secousses de la tête, le malade étant dans le décubi- 
tus dorsal. Ces petites manœuvres, même souvent répétées, ne 
présenteront aucun inconvénient. Dans le cas où la lentille 
reprendrait ainsi sa position normale, il faudrait immédiate- 
ment remplacer le collyre à -l'atropine par le collyre à l'ésé- 
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rine afin de resserrer la pupille et d'immobiliser le cristallin 
réduit ; en même temps le repos le plus absolu dans la position 
horizontale devra être rigoureusement prescrit. Ce procédé a 
parfois fourni d'excellents résultats. 

Si le cristallin, bien que transparent, provoque des accidents 
inflammatoires ou détermine de violentes douleurs, quelle 
devra être la conduite à suivre? On commencera par tenter la 
réduction à l'aide des moyens doux que nous venons dïndi- 
quer. Mais si celle-ci paraît impossible, il ne faut pas attendre 
plus longtemps, et l'extraction devra en être pratiquée immé 
diatement. Nous n'oserions point dans un cas semblable recou- 
rir à la discision de la capsule, comme l'a fait Graefe dans 
l'observation que uous avons mentionnée plus haut ; d'ailleurs 
le triste résultat obtenu par le spécialiste de Berlin n'engage 
pas beaucoup à suivre son exemple. 

Dans tous les cas où le cristallin luxé est complètement opa- 
cifié, la première chose à faire avant de songer à une opération 
est de s'assurer préalablement de Tétat des membranes pro- 
fondes et de se rendre un compte exact de la sensibilité de la 
rétine : pour cela deux moyens sont à notre disposition : la 
recherche des phosphènes, et l'examen du champ visuel pra- 
tiqué dans une chambre noire à l'aide d'une bougie. Si ces 
deux épreuves donnent des résultats positifs, l'extraction est 
formellement indiquée, que le cristallin d'ailleurs soit com- 
plètement inoffensif ou qu'il détermine, à la façon d*un corps 
étranger, une réaction inflammatoire et douloureuse plus ou 
moins vive. Dans ces conditions les résultats seront toujours 
excellents et le rétablissement de la vision assiiré. Une fois 
l'extraction décidée, comment devra-t-elle être pratiquée? Le 
procédé le plus simple est celui que nous avons toujours vu 
employer par M. Galezowski et qui consiste dans une incision 
inférieure pratiquée à l'union de la cornée et de la sclérotique, 
et suffisamment large pour laisser passer sans peine le cristallin 
luxé. Mais un accident est, en pareil cas, toujours à craindre : 
c'est le passage du cristalhn à travers la pupille pendant les 
tentatives faites avec la curette pour l'extraire. Différents 
moyens ont été proposés pour empêcher cette complication ; 
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les deui^ priucipaux sont : la fliation de la leatUlQ avec une 
aiguille à discisioa, qu'on maintient ainsi jnimQbUe jusqu'après 
le passage en arrière de la curette, ou rinstillatioi^ pendant le^ 
24 heures qui précèdent Topération d^ qiiatrç OU ciuq gouttes 
du coUoyre suivant : sulfate neutre d'ésérine 0,05 centigram- 
mes, eau distillée 10 grammes. Ce dernier moyen, que nous 
avons toujours vu réussir entre les mains de H, Galezows](i| 
nous paraît le plus simple et le plus pratique ; car la pupille 
est tellement rétrécie que le cristallin ne salirait la franchir^ 

Un dernier conseil pratique nous reste encore^ douner: 
quand le cristallin a été ainsi enlevé^ le patient est ftttoiut 
d'aphakie, e^ ne peut plus ui distinguer netteuient les ol:get« 
éloignés, ni accommoder son œil aux distances. Or Veq^périepacai 
a démontré qu'en moyenne, dans ces cas, la vision redevenait 
parfaitement nette de loin avec des v^rr^s du n^ 5 ppuve^e, &% 
de près avec ceux du n^ 2 1/2 convexe ; U faudra dpuc prescrire 
au malade déporter des lunettes montées av9Q les uui^éros qyie 
nous venous d'iudiquer. 



LUXATION TRAUMATIQUE DU CRISTALLIN DANS LA GH4MBB^ 

POSTÉRIEURE. 

On enteud par luxation traumatique du erist^min daus la 
chambre postérieure le déplacement de cettç lentille qui, h la 
suite d'un choc direct ou transmis, quitte la cupule hyaloî* 
dieune pour tomber à la partie iniérieure de la chambre posté" 
rieure. Comme dans les autres formes l'appareil cristaUinieu 
tout entier peut être déplacé ; mais le plus habituellement co^ 
pendant la capsule est rompue, de sorte que le cristallin vieut 
se placer entre elle et la face postérieure de Tiris. C'est pour çq 
dernier motif précisément que la lentille est presque toujours 

opaque. 

Fréqi^enQe ^t éU'ologiei, -^ gj nous uous OU rapportons à ço 
qu'il nous a été donné d'observer h la clinique du D^ Gale- 
99vvsm, uous devons en conclure que cette affection est loio 
d'êtr§ froguêutô ; Ciar, ainsi que uqus VêYOfts dégl^dit plus bautt 



AQUIi a'avûuh pu m peQueillir qu'un seul caa paudftut toute 
TftttuéQ 1876, OQqxU e?t oertaineinent uu bianfaibla eoutingeut» 
St çependiaut jioi observatious pat porté sur un nombre d'en- 
firgn 6,000 mftlada3 ; Qe qui npua permet d'affirmer la yaraté 
de cette é^pèca de luxation. 

l,e^ çftusea, d'ailleurs, sont les mêmes que celiesi que nous 
itYQU^ éuumé^ep h propos de rétiologie des formen préeé- 
4ente9 et qui peuvent le résumer en ces quelques mets : cbocs 
directs pu jji, distance, M^çkenzie rapporte un fait dans lequel 
J'ftçcident a été produit par un coup de pierre sur l'oU; dans le 
Ms qui nous eat personnel, il s'agisiait d'une eontueion du 

globe oculaire par une boule de neige. 

Symptomatologie. -r- L'ensemble des modiflci^tipns apportées 
dans la coufprmation des milieux de Tœil, et celui de» troublep 
fisuels déterminés par la chute du cristallin à Id, partie infé- 
rieure de la chambre postérieure, sput tellement caractérisa 
Uques que le déplacement est, dans la plupart des caS| trèe* 
focila à reconnaître. Gomme symptômes objectifs» en effet, 
nous aurons à considérer ; l'augmentation dans la capacité de 
U chambre postérieure, le tremblement de Tiris^ la dilatation 
de la papille et sou immobilité sous l'influence de la lumière, 
la constatation directe du cristallin luxé, et Taspect particulier 
de la pupille qui à Fophthalmoscope paraît double. Le princi- 
pal symptôme subjectif consistera dans un trouble de la vision 
et dans une diplopie monoculaire trés^çcugée à certains mo- 
ments et pouvant disparaître dans cert4in§4 positions de la 
tôte. 

L'augmentation de volume de la chambre postérieure est 
une conséquence forcée de la sortie du cristallin hors de la 
cupule qui le renferme normalement, et il en résulte fatale- 
ment une projection de Tiris en avant et une diminution exac*^ 
tement égale de la chambre antérieure. Parfois même Tins 
vient s'appliquer exactement contre la face postérieure de la 
oornée, qui peut, elle aussi, présenter une légère saillie : c'est 
ce qui existait précisément dans une observation de Macken-* 
âe, sur laquelle nous aurons à revenir tout à Theure. 

Le tremblement de l'iris, que nçus avons déjà noté dans les 
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formes précédentes, se retrouve ici à un degré très-prononcé : 
cette membrane, en effet, qui à Tétat physiologique est soute* 
nue par l'appareil cristallinien, devient nécessairement mobile 
par la chute de ce dernier, et chaque mouvement brusque de 
la tête se transmet au diaphragme désormais flottant. 

Quant à la dilatation de la pupille et à son immobilité sous 
Tinfluence alternative de la lumière et de l'obscurité, qu'on 
rencontre dans presque tous les cas, elles sont la conséquence 
toute naturelle de la distension énorme do l'iris et de la pro- 
ection exagérée de cette membrane en avant. Il y a paralysie 
ou plutôt parésie du sphincter interne de l'iris, qui désormais 
ne réagit plus. 

Mais le symptôme important pas excellence, celui qui prime 
tous les autres et qui suffirait à lui tout seul pour asseoir le 
diagnostic, est la constatation du cristallin à la partie inférieure 
de la chambre postérieure. Que la lentille luxée soit opaque, 
ou qu'eUe ait conservé sa transparence, elle sera dans les deux 
cas très-facilement reconnaissable soit à l'éclairage latéral 
simple, soit à l'aide de rophthalmoscope. Elle apparaît alors, 
quand on examine le malade assis, dans la position que nous 
montre la figure ci-jointe (qui en donne une idée plus nette 
que ne le feraient toutes les descriptions du monde) : 

0^ .^---r^^f~'"~~~* A- — Iris. 

B. — Pupille. 
C — Cristellin. 




On voit la partie inférieure de la pupille occupée par un corps 
à contours parfaitement arrondis, et qui apparaît d'un blanc 
jaunâtre ou d'un jaune grisâtre suivant que le cristallin a con- 
servé ou non sa transparence. Dans la partie laissée libre du 
champ pupillaire, on aperçoit la teinte rouge normale du fond 
de Tceil qui semble d'autant plus foncé que le contraste est 
plus marqué. 

Parfois même on peut facilement apercevoir par cette ouver- 
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ture de nombreux corps flottants du corps vitré, qui ne sont 
autres que des traces d'hémorrhagie produite par le trauma- 
tisme; c*est du moins ce qui existait dans Tobservation gui 
nous est personnelle. 

Enfin, Texamen ophtbalmoscopique pratiqué au moyen de 
l'image renversée, permet dans les cas de transparence du 
cristallin de voir le fond de Tœil double et par conséquent 
deux papilles : ce qui s'explique simplement par Pimpressiûii 
sur la rétine de Tobservateur de deux sortes de faisceaux lumi* 
neux, dont Tun traverse le cristallin et dont l'autre passe au- 
dessus, entre le contour supérieur de celui-ci et le bord pupil- 
laire. 

Si maintenant, pendant ces recherches, on imprime de 
lég^s mouvements au globe de l'œil blessé alternativement de 
haut en bas et de droite à gauche, on distingue très -nettement 
le cristallin luxé qui nage, pour ainsi dire, dans la chambre 
postérieure et se porte ainsi d'un point à un autre de cet 
espace, laissant délimiter alternativement chaque point de sa 
circonférence. Aussitôt cet organe au repos, le cristallin re- 
prend sa position première. 

L'ensemble dé ces symptômes objectifs nous dispensera 
d'insister sur ceux qu'éprouve le malade et dont Texplication 
est identique : les troubles de la vue, qui sont modifiés par 
certaines positions de la tête ; la diplopie monoculaire, égale- 
ment variable ave<^ cette position ; la sensation, par moments, 
d'un disque grisâtre à convexité inférieure avec demi-cercle 
lumineux autour des bougies, sont la conséquence de Tinter- 
position du cristallin dans une partie du champ pupillaire. 

La relation de l'observation suivante, que nous. allons abré- 
ger autant que possible, nous permettra de placer sous les 
yeux du lecteur un résumé clinique de cette longue exposition 
symptomatique. 

OBSKRVÀTiofc XLVIII. — Luxation traumatique du cristallin dans 
la chambre postérieure avec conservation de la^transparence de cette 
lentille. Hémorrhagie du corps vitré. — Amélioration très-sensible 
de la vision. 

M. Th..., 23 ans, demeurant à Paris, se présente le 20 novembre 
1V« vol. Recueil d'Ophth., Octobre 1817 (2« série). 22 
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{876 à la consultation du î)' Galezowski. Cet ouvrier nous raconte 
qnMl y a une dizaine de jours, il a reçu, en Jouant avec un de ses ca- 
marades, une boule dé neige sur l*œil gauche, et que depuis oette 
époque la vue est très-trouble ; c'est ce motif qui Tamène, car il 
éprouve une certaine difficulté pour son travail. L'examen direct 
nous montre le globe de Tœil normal extérieurement : pas la moin- 
dre rougeur ni la moindre injection périkératique ; mais la chambre 
antérieure est notablement diminuée, l'iris complètement mobile et 
tremblottant, et la pupille très dilatée et immobile. Avec Téolairage 
obiiquei on aperçoit à la partie inférieure du champ pupillaire quel- 
que chose de jaunâtre et à contours noirâtres parfaitement arron- 
dis ; ce corps est mobile et se déplace dans les mouvements du globe 
de rœil, ce qui fait immédiatement supposer que c'est le cristallin. 
L'ophtbalmoscope confirme complètement ces données et laiistse 
apercevoir au-dessus de la lentille la coloration it>uge du fond de 
rœil, sur laquelle se détachent de petits corps noirâtres, assez nom** 
breux, et provenant certainement d'une hémorrhagie du corps vitré. 
Parle précédée l'image renversée, on distingue assez vaguement le 
fond de Tœil et Ton entrevoit plutôt qu'on ne voit deux papilles. Si 
Ton dirige, à l'aide du doigt, l'œil malade brusquement dans différen- 
tes directions, on voit nettement le cristallin se déplaoet* dans tous 
les sens pour reprendre finalement sa position première. Le blessé 
se plaint surtout d'éprouver la sensation de mouches volantes et de 
voir comme un arc-en-ciel autour des becs de gaz. D'ailleurs ni dou- 
leurs, ni photophobie. Diagnostic : luxation traumatique du cristal- 
lin dans la chambre postérieure. Traitement t Appliquer six sangsues 
à la tempe gauche (pour faciliter la résorption des corpe flottants), 
instiller tous les jours dans l'œil quatre gouttes du collyre au sulfate 
neutre d'ésérine ; repos le plus absolu de l'organe et autant que pos- 
sible dans le décubitus horizontal. 

Nous avons revu depuis plusieurs fois ce malade : les corps flot- 
tants ont en grande partie disparu, l'humeur vitrée est redevenue 
complètement transparente ; mais le cristallin n'a pas repris sa posi- 
tion normale. Gomme résultat) la vision était beaucoup moins 
trouble. 



Cette observation, en même temps qu'elle nous montre réu- 
nis en groupe tous les symptômes de la luxation du cristallin 
dans la chambre postérieure, nous prouve d'autre part que 
cette lentille peut rester parfaitement inoffensive et ne déter- 
miner aucune réaction inflammatoire, ni aucune sensation 
doulom*euse. Malheureusement il est loin d'en être toujours 
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àliifti^ di trop souvent le origtaUlii loxd) j^iiâtit le l'Ole de 
Irritable corps étranger, amèûd une tldlentë il'i'Mliou de là 
tégion ciliaire qui exige ëon extraction imtnôdiatei G'eël ce 
qui ressort de cet exemple remarquable rapporté par MackëU - 
sie : Il a VU un cas, dit^il^ où le cristallin^ à la suite d*\m coup 
de pierre sur l'œil, était venu se placer eUtirô la capëuiè et 
ruvée \ la cornée était plus éaillante qu*à l'état ûontial et un 
peu iroublei et Tiris, poussé en ayant par le Chstallin déplacé, 
était venu s'appliquer Contre la face pôstérieutie de la corûée ; 
11 y avait une vive et douloureuse inflammation. Lé inalade Sô 
planta quatre semaines après Taocident à Mackensiie, qui 
gtBtiquA de suite une petite seotion au bôM supérieur de 
kt tmiéè, par laquelle s'échappa aussitôt le ôristalliu mou 
^ désorganisé* 

Dk^noetîû. -^ La seule affection avec laquelle ou pouii*ait 
iséniondre la luxation du cristallin dans la chambi^ pôstériéUi^, 
est le déplacement de cette même lentille daôS le COrpS Vitré ; 
nous nous étendrons donc sur ce diagnostic diffétentiel, à 
propos de cette autre forme^ Qu'il nous suffli^e dé âit& pour le 
monieut qu'il est rare d'apercevoir danS celle-ci le bord supé- 
rieur du cristallitt dans le champ ptipillaire, et qu'il faut 
presque toirjours aller rechercher cette lentUle à la partie ihfê - 
rieure du globe de l'œil, au voisinage de Fora serrata, à l'aide 
de rophthalmoscope. 

PronoÉtic. — Quant aux conséquences de la léSioti qui nous 
occupe actuellement, elles sont toujours fâcheuses au point 
de vue du rétablissement de la vision. Il est bien certain 
que ceUe-ci n'est pas complètement abolie, et que le patient 
peut se conduire et môme distinguer les gros objets avec 
l*05il blessé ; mais il ne faut pas lui laisser Ignorer que le trai- 
tement est le plus habituellement impuissant à opérer la ré- 
dttctiott du cristallin, et qu'il peut même arriver un moment 
ob Ce dernier agissant à la façon d'un corps étranger, pourra 
amener réclosion d'accidents trés-sérieux. Le chirurgien qui 
lie mettrait point ainsi sa responsabilité à couvert, pourrait 
bien, mais trop tard, avoir à regretter cet oubli involontaire. 

TraHemmi. -^ Les indications thérapeutiques noui^ parais^ 
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sent devoir être toujours subordonnées aux deux considératioûs 
cliniques suivantes : 1* lo cristallin luxé ne détermine aucune 
réaction inflammatoire et reste complètement inoffensif ; 3^ des 
symptômes douloureux très- violents, et une inflammation {dus 
ou moins vive, résultent de la compression ex^cée par cette 
lentille sur la région ciliaire. 

Dans la première supposition, deux cas peuvent se présenter : 
ou le cristallin luxé a conservé sa transparence ou bien il est 
opacifié ; il faut dans Tun et Tautre s'abstenir de toute opéra- 
tion et employer uniquement ce qu'on pourrait appeler des 
palliatifis. La lentille est-elle transparente : ce qui gène le plus 
la vision est la diplopie monoculaire. Or cet inconvénient sera 
en grande partie combattu par l'emploi du collyre au sulfata 
neutre d'éserine. La lentille est-elle au contraire comi^èter 
ment opaque ? Pinstillation du collyre au sulfate neutre d'atro- 
pine trouvera son indication la plus rationnelle» et donnera 
d'excellents résultats. 

Mais lorsque la présence du cristallin dans la chambre posr 
térieme déterminera, comme dans le fait plus haut cité de 
Mackenzie» des symptômes inflammatoires ou des douleurs 
intolérables, il n'y aura pas à hésiter un instant, et l'extraçticm 
devra en être pratiquée le plus tôt possible. Le procédé le meil- 
leur sera celui qu'on emploie journellement pour le traitement 
ordinaire de la cataracte : c'est-à-dke l'excision de la cornée 
à son union avec la sclérotique, combinée à riridectomie. Toat 
relai'd de la part du chirurgien consulté sera une faute imparr- 
donnable. 



LUXATION TRAUMATIQUE DU CRISTALLIN DANS LE CORPS VITRE 

La luxation traumatique du cristallin dans le corps vitré est 
caractérisée par l'expulsion brusque et instantanée de cette 
lentille hors de la cupule hyaloïdienne qui la contient norma- 
lement et par son passage en arrière au sein même de Thumeur 
vitrée ; presque constamment ce déplacement est consécutif 
à la déchirure de la ciîstalloïde postérieure, et il est très-rare 
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d'observer dans ces conditions une rupture de la zone deZinn ; 
mais une autre condition non moins indispensable à sa pro- 
duction est l'ouverture simultanée de Thyaloïde. 

Fréquence et etioloffte. — Cette affection est, comme les pré- 
cédentes, loin d'être fréquente, puisque nous n'avons pas eu un 
seul cas à observer pendant toute Tannée i876 à la clinique si 
fréquentée du D' Qalezowski ; les auteurs, du reste, qui écrivent 
spécialement sur les maladies des yeux paraissent complète- 
ment d*accord avec nous sur ce point, car ils ne parlent de 
éette lésion que comme de faits relativement exceptionnels. 

Quant aux causes susceptibles de déterminer un pareil dé- 
placement, elles ne sont autres que toutes celles sur lesquelles 
nous nous sommes déjà étendu longuement à propos de 
l'étiologie des formes précédentes : contusions directes, chocs 
et commotions. Dans un fait cité par M. Galezov^ski, l'accident 
fat produit par la tige d'une fusée de feu d'artifice. 

Symptomatologte. — Nous retrouverons ici encore plusieurs 
des symptômes que nous avons déjà rencontrés et sur lesquels 
il sera désormais inutile de revenir ; tels sont : le tremblement 
de l'iris, et la dilatation de la pupiUe. Les deux seuls sur 
lesquels nous voulons fixer l'attention du lecteur sont : l'apha- 
kie et la constatation directe de cristallin luxé à la partie infé- 
rieure du corps vitré. 

L'aphakie est la conséquence forcée, inévitable de la dispa- 
rition de l'appareil cristallinien hors du champ pupillaire ; le 
blessé devient subitement, par le fait du traumatisme, dans la 
situation d'une personne qui a été opérée de cataracte : l'œil 
est dépourvu immédiatement de son principal système réfrin- 
gent et de tout pouvoir accommodateur; aussi la vision n'est-elle 
{dus possible qu'au moyen de lentilles convexes capables de 
remplacer celle qui a disparu. 

Mais comment, nous dira-t-on, reconnaître ce symptôme 
important ? Trois procédés principaux sont applicables : la 
recherche des trois images d'une bougie placée devant l'œil, 
Ttoamen ophthalmoscopique et enfin l'emploi des verres con- 
vâxes. Nous ne rappellerons que pour mémoire l'expérience de 
Baill^on et de Purkinje sur la triplé réflexion par la cornée et 
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par le cristallin d'un objet lumineux placé devant le globe ocur 
laire; cette épreuve nou» paraît fournir des résultats bien 
médiocres dans U pratique. L'éclairage direct, au contraire,, 
au moyen de rophthalmoscope permet^ à lui seul d'afOrmer 
l'absence du cristallin : on voit, en effet, l'image droite du fond 
de Tœil avec une netteté parfaite; on en distingue les plut 
petits détails avec une facilité qu'on ne retrouve absolument 
que dans le cas de disparition du cristallin* La faculté, enfin» 
qu'a le patient, de voir très-bien de loin avec des verres du 
n» 5 convexe et de près avec ceux du n"" S i/% convexe acbèvant 
la démonstration! 

Pour ce qui est de la constatation directe du cristallin luxé| 
elle est d'autant plus facile que celui*<:i est presque toujours 
opacifié. Il suffira idors d'examiner avec soin, au moyen ÔQ 
réclairage ophtbalmoscopique direct, la partie inférieure du 
corps vitré, dans le voisinage de Tora serrala, pour y voir un 
corps arrondi, blanohitre, dont la forme et les dimensions 
permettent d'affirmer qu'il s'agit bien réellement du cristallin. 

Nous ne pourrions mieux faire pour nous xésumer que da 
reproduire l'observation suivante empruntée au traité des ma** 
Iddies des yeux de M« Galesowski, et que nous citerons tei» 
tuellement: 

OBSBRVATïoir XLIX. ••- Un hiftlftdé re^^tit U tige d'une fusée sur 
TœiU le 45 août 4868 et perdit la vue. Le 3 septembre de la mèms 
anuéei j*ai pu constater la projection de Viris en avant, une luxatian 
du cristallin en bas du corps vitré et la trace d'une déchirure dç Is 
capsule postérieure, à travers laquelle la lentille s^était échappée. Le 
corps vitré remplissait là capsule qui était aussi volundinetise que le 
cristallin lui-môme et repoussait Tiris en avAnt. Le molade pouvait 
lire avee le n* 4 U% eirconvexe lès caractères du m* 3 do l*éohelle, st 
voir très-bien au loin avec le n^ 9 bicenve|Qe< 

Pour en finir avec la symptomatologie^ il nousfuffîx;» 4'tUOUr 
ter que la lentille luxôe peut laisser le globe de l'oili wmjl^ 
temeut indolent et ne païf occasionner la jaunudri^ rêectiw 
inflammatoke ; mais que, par contrci U peu^ 4$i,gir ^/La façoiQ 
d*un corps étranger et détenniner des aç|(}id^ii$s Tedi;)ut^^ 
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capables même parfois d'amener ]a perte totale de la vision. La 
cause de cette différence nous paraît tenir principalemeQt h 
l'état de fixité ou de mobilité du cristallin déplacé. 

Diagnostic, — Nous avons dit, en traitant des luxations 
dans la chambre postérieure, qu'il était possible, après un 
examen superficiel, de confondre ce genre de déplacement 
avec celui qui se produit dans le corps vitré : cette erreur n^ 
saurait plus être commise après les détails dans lesquels nous 
sommes entrés. Dans un cas, en effet, la partie supérieure du 
cristallin est toujours apparente dans le champ pupillaire, et 
suivant que cette lentille est transparente ou opaque, il y a 
diplopie monoculaire ou perte presque absoluQ de la vision ; 
dans la seconde hypothèse, le cristallin a totalement disparu, 
Taphathie est manifeste, et en cherchant attentivement, on 
retrouve près de l'ora serrata le corps du délit, 

Pronostic, — « La luxation du cristallin dans le corps vitré» 
disent MM. FoUin et Duplay, paraît la moins grave, et ordi- 
nairement les malades recouvrent la vue. Parfois cependant 
le cristallin agit comme un corps étranger flottant. » (Traité de 
Path. extern.) Certainement ce déplacement en lui-même est 
d'une médiocre importance sous le rapport de la conservation 
de la vision, puisque l'habileté des opticiens met à notre dis- 
position des lentilles assez perfectionnées pour remplacer celle 
qui a disparu ; mais il ne faut pas oublier que si, le plus sou^- 
vent, le cristallin reste inoffënsif, il peut cependant faire res- 
sentir à un moment donné cruellement sa présence. C'est, on 
peut le dire franchement, le seul inconvénient ^rîèux de cette 
espèce de lésion. 

Traitement. — Doit-ott intervenir dan^ un cas de luxation 
du cristallin dans le corps vitré ? Et s'il faut intervenir, quel 
e$it 1^ traitement à j.^,^titUiQr ? Telles sont )^ deux questions 
qu'il nous regte à eisçaminey. 

a Si. à la suite d'une vipjenpç, d;it M. Weçkar dans son traité 
dçB maladies des yeui:, le crigtalli» ^tait spyti de sa çjen^brane 
d'enveloppe pour tomber dans 1q cQrps vitrée û nç fwdrait se 
r^Q\idr|Q II interv^ir, eQ perdant tput e^.9,ir de ypir se pro» 
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des symptômes inflammatoires d'une certaine gravité. » On 
ne saurait donner xm conseil plus sage ni recommander un 
traitement plus rationnel. Il est bien évident, en effet, pour 
tout chirurgien prudent, que Tabstention de toute opération 
est formellement indiquée quand il n'y a pas de réaction de la 
part des membranes profondes de l'œil, et qu'alors les pallia- 
tifs seuls trouveront leur indication. On se contentera de pres- 
crire au malade de porter des lunettes avec des x^rres du n9 5 
convexe pour voir de loin, et du n® 2 1/2 convexe pour voir de 
près. 

S'il y avait eu, en même temps que la luxation, une hémor- 
rhagie du corps vitré, ou une autre lésion quelconque, on 
traiterait cette complication comme nous le dirons plus tard 
en nous occupant de ces lésions en particulier. 

Lorsqu'au contraire, le cristallin déterminera des accidents 
douloureux ou inflammatoires, il n'y a pas à hésiter^ et tous 
les auteurs sont d'accord pour en pratiquer immédiatement 
l'extraction. C'est la seule condition dans laquelle une inter- 
vention réellement active, soit permise. 

(il suivre). 



A PROPOS DES PARALYSIES OCULAIRES. 
Par le D^ Guisnet (de Ulle)« 

Un honune atteint de paralysie de l'oculo-moteur commun, 
depuis environ 6 mois, se présente à la consultation du iS oc- 
tobre 1877 ; il a déjà été vu et examiné plusieurs mois aupara- 
vant. Il est toujours dans le mémo état. Dans une première 
séance nous avons fait l'analyse des symptômes ordinaires à 
cette paralysie; nous avons rencontré le strabisme externe, l'im- 
mobilisation de l'oeil pour les mouvements en haut, en bas, ea 
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dedans; la chute incomplète de la paupière supérieure, la my- 
driase, la diplopie, le vertige, Terreur de direction, etc. 

Aujourd'hui nous revenons sur quelques-uns de ces signes 
et nous en analysons d'autres, en présence de nos engagés con- 
ditionnels, étudiants en médecine et de quelques jeunes mé- 
decins. 

Et d'abord nous rappelons que lors de la première étude nous 
avons rencontré chez ce malade un phénomène particulier, 
même extraordinaire, que nous avons été le premier à signaler 
et que nous avons eu occasion de montrer plusieurs fois sur 
d'autres malades; nous voulons parler de l'obliquité de l'image 
de l'œil non frappé de paralysie existant avec une image droite 
deTcBil paralysé. Nous y reviendrons plus loin. 

Eu second lieu nous avons dû reconnaître certaines irrégu- 
larités, une désharmonie entre les divers signes de la paralysie 
chez cet homme; ainsi la chute incomplète de la paupière su- 
périeure alors que le muscle droit supérieur est complètement 
paralysé, autant que le droit interne et le droit inférieur. On 
sait que la paupière supérieure est quelquefois paralysée seule; 
que, d'autres fois elle l'est peu ou point, alors que toutes les 
dépendances delà troisième paire le sont à un degré complet. Il 
y a là ime discordance qui est tantôt immédiate, tantôt consé- 
cutive, qui doit évidemment provenir de quelques conditions 
spéciales au filet nerveux qui anime la paupière supérieure, 
soit après, soit avant sa séparation d'avec le tronc, soit même 
à son origine cérébrale. 

Cette même discordance s'observe encore du côté de la pu- 
pille que l'on voit tantôt paralysée isolément ou moyennement 
dilatée, sous un rapport régulier avec le degré de la paralysie 
des autres branches nerveuses. Ici on peut expliquer cette 
divergence par le fait anatomique déjà révélé, que la racine 
motrice pour la contraction de la pupille est quelquefois fournie 
par l'oculo-moteur externe, ou moitié par ce dernier filet ou 
moitiéparlepetitfiletdupetitoblique.Maisilyades cas de discor- 
dance irrégulière, ainsi une mydriase très-proiiûncée au début 
et moins ensuite, ou à l'inverse conjointement à une para- 
lysie totale des autres nerfs, qui w s'expliquent que par des 
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différences encore inconnues dans les conditions spéciales à 
ce nerf, à sa périphérie, dans son corps ou à son origine, Jl est 
probable que les découvertes récentes faites au sujet du facial 
pourront so reproduire au sujet de la troisième paire et uous 
faire connaître les particularités anatomiques susceptibles 
d'expliquer ces variétés physiologiques et pathologiques. 

Cet homme offre une autre singularité : c'est le manque de 
protrusion et môme renfoncement du globe aculaire dans Vor- 
bite, symptôme contraire à Thabitude, contraire aux lois de la 
rupture de l'équilibre et qui ne s'explique que diJBcilement. Le 
malade n'a pas porté un bandeau pendant longtemps ; il n'a 
subi aucune compression du bulbe. Celui-ci a son volume 
normal et, comme fonction, il n'offre que Thypermétropie 
accompagnant la paralysie de l'accommodation. On pourrait, 
on doit même accuser une rétraction des muscles, mais lans 
pouvoir en fournir aucune preuve, 

Noua ferons observer en passant que l'on n'a, du reste, encore 
indiqué aucun signe diagnostic de la rétraction d'un ou de plu- 
sieurs muscles, Les livres spéciaux ne contiennent absolument 
aucune instruction sur ce sujet. 

C'est pourquoi nous nous permettons une légère digre$siop 
poiur dire que nous avons pu reconnaître deux sigaes propres à 
la rétraction, ou spasme, ou raccourcissement de ces mnççles. 
L'un est le retrait du globe en arrière, l'autre est un mpde de 
la diplopie qui est représentée par des images affectant une 
position opposée à celles qu'elles ont dans la paralysie, relâche- 
ment ou extension du musclet II nous a été permis, une fois, 
de diagnostiquer la rétraction du droit interne, consécutive à 
une paralysie du droit externe, par ce signe que les im^élges 
diplopiques en haut et en bas attestaient une difficulté dans 
l'élévation et dans l'abaissement de l'œil, difficulté due à la 
régigtance opposée h ces deux mouvements excurgifs par la bride 
du droit interne rétracté. Dans ce cas Tirnage de l'oBil ain*i 
a^ectée est plus élevée dans le^ positipng du haut, et plus basse 
que celle de rœil resté sain dans leg positions du bas; tandis 
que l'absence de la rétractipn interne, dans la paralysie du droit 
e:!^tern0, egt marquée par l'allongement dç V^xcursipu en haut 



et en bas, par conséquent par la mâme image pluts basse dans 
le haut et plus baute dans le bas. Il est ôvident que dans une 
paralysie de la troisième paire, cas signes diploplques sont 
annulés par Tabsence de toute excursion dans le sens vertical 
et qu'ils ne peuvent servir que daos les paralysies moins com« 
posées, telles que celle du droit externe, des obliques, en un 
mot de muscles isolés. 

Nous avons fait une autre remarque, c'est que l'œil malade 
de cet homme se tenait un peu en dessous de Thorizon. Elle 
nous a conduit & reconnaître Tun des signes de la paralysie 
concomitante du petit oblique. En effet, ce muscle ayant pour 
fonction de porter Pœil en haut et en dehors, il est évident que 
sa paralysie laissera le bulbe aller en dedans et en bas. Ici 
l'abandon en bas est seul possible, et il existe en effet, non pas 
seulement pour Taspect à l'œil nu, mais encore pour la diplopie, 
car, dans la position à l'horizon, cet œil donne une image plus 
élevée que celle de l'autre œil, Le second signe de la paralysie 
du petit oblique, mêlée à celle des autres muscles animés par 
Toculo^moteur externe, nous est fourni par la mydriase. Il en 
est un troisième exprimé par Tobliquité de l'image diplopique* 
Nous n'avons pas besoin de dire qu'ici les images sont croisées ; 
de plus quand on demande au malade quelle est la disposition 
de celle fournie par l'œil droit, il déclare qu'elle est penchée et 
que, par le haut, elle tend à rejoindre Timage fournie par l'^il 
gauche sain. Pourquoi cela ? 

Le petit oblique est un rotateur gui incline le méridien veiv 
tical en dehors ; quand il est paralysé, le grand oblique, égale* 
ment rotateur, entraîne ce méridien en dedans, par conséquent 
à la rencontre du vertical de l'autre œil par le haut. Extérieu- 
rement, celte inclinaison est exprimée en sens contraire, c'est* 
à*-dire avec une image dont le sommet s'écarterait du sommet 
de l'autre. Mais on sait que les images sont croisées, par con» 
9équent transposées ; il en résulte qu'au lieu d*un écartemont 
par en haut, c'est un rapprochement des deux images eptre 
elles. 

Aujourd'hui c'est l'image de l'œil paralysé qui est oblique; 
dans le paremier examen^ fait il y a quelques moii, l'obliquité 
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affectait, au contraire, Timage de rœil sain. Au moment où 
nous rappelons ce Mt à nos auditeurs, le malade le confirme 
avec le souvenir le plus assuré. Nous avons observé le même 
fait sur d'autres malades et dans des cas de paralysie isolée 
du petit et du grand oblique. Nous Favons signalé dans ce môme 
journal, mais nous n'avons pu en trouver, ni en donner Texpli- 
cation précise. Nous avons supposé que cette singularité était 
due au strabisme secondaire; mais Tezamen le plus attentif fait 
dans ce sens n*a pas suffisamment confirmé cette supposition. 
Chez notre malade Tœil est tout à fait immobile dans l'angle 
externe; si Ion pense que cette immobilité même empêche 
maintenant le strabisme secondaire de se produire, nous répon- 
drons qu'elle existait au même degré lorsqu'une épreuve des 
images diplopiques nous a fourni une obliquité de l'image de 
l'œil sain; nous ajouterons que sur un autre malade, examiné 
hier et trouvé atteint de paralysie incomplète de l'oculo-moteur 
commun gauche, avec strabisme secondaire de l'œil droit, 
nous avons trouvé l'obliquité exclusivement attachée à l'œil 
malade; peut-être, un autre jour trouverons-nous le contraire, 
tant les phénomènes sont instables dans ce genre d'affection. 

Ce second malade offre lui-même des singularités qui s'ajou- 
tent à celle que nous avons déjà citées. En premier lieu le stra- 
bisme externe est instable. Il est nul dans le regard à droite, 
grâce à un puissant effort qu'il réussit à faire avec son droit 
interne gauche et il est en contact dans le regard à gauche, 
c'est-à-dire dès que le malade relâche son droit interne du même 
côté; alors, l'œil est tout entier livré à son antagoniste. Il résulte 
de cela que la diplopie est nulle à droite, là ou elle devrait être 
la phis accentuée et qu'elle n'est accusée que dans la moitié 
gauche du champ visuel, là où elle devrait être moindre d'abord, 
puis nulle à mesure qu'on s'écarte à gauche. Chez ce malade je 
n'arrive pas, non plus, à obtenir la fusion des images à l'extrême 
gauche; il m'affirme que les images se rapprochent beaucoup 
en haut et s'écartent beaucoup en bas sur la même ligne verti- 
cale; il déclare l'obliquité dans Tiniage de l'œil gauche, con- 
formément à la règle; mais au lieu d'avoir l'œil plus bas, il l'a, 
au contraire^ plus haut que l'autre, signe qui, joint à la possi- 
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x>ilité de Tadduction dans le regard à droite et à Tabsence du 
prolapsus de la paupière, indique que la paralysie frappe le 
filet du droit inférieur plus fortement que celui qui anime le 
droit interne, le droit supérieur et le releveur. 

D*autre part la pupille est largement dilatée et l'acconmio- 
dation très-réduite, ce qui indique une paralysie plus prononcée 
de la branche inférieure de la troisième paire. De sorte que 
nous n'avons plus ici le troisième signe de la paralysie du petit 
oblique représenté par l'abaissement de ToBil. Au contraire Toeil 
est ici en élévation permanente, attiré en haut par le droit su- 
périeur resté assez énergique. 

Enfin la paralysie du petit oblique se trahit par un quatrième 
signe qui est Tattitude du malade. Il marche avec la tête, non- 
seulement tournée à gauche, mais encore et surtout penchée 
sur Tépaule droite. La rotation à gauche est nécessaire pour 
rapprocher autant que possible les deux images dans le sens 
transversal ot pour chercher à les conjoindre. Cet effort s'ex- 
pUque très-bien et est bien connu. Mais l'inclinaison de la tête 
sur l'épaule droite n'est, dans ce cas, ni indiquée, ni expliquée, 
ni connue. Elle s'explique par la tendance à rapprocher et à 
conjoindre les deux images dans le sens vertical. Nous avons 
dit tout à l'heure que la paralysie du petit oblique laisse l'œil 
s'abaisser et que son image^ dès lors, est plus élevée que celle 
de l'autre œil. Or. que faut-il pour abaisser l'un et élever l'autre? 
Il faut incliner la têie sui' le côté droit ou gauche. Ici, c'est sur 
le côté droit, afin d'abaisser l'image de l'œil droit. 

A ce sujet je montre à mes auditeurs que l'on peut aisément 
se procurer de la diplopie, soit à l'aide de pression déplaçant le 
bulbe, soit à l'aide d'un prisme. Mais par une pression on 
obtient des résultats variables, tantôt de la diplopie homonyme, 
tantôt de la diplopie croisée^ selon que l'effort porte sur le seg- 
ment antérieur et le déplace en dedans, ou sur le segment pos* 
téj'ieur et déplace alors l'antérieur en dehors. Par les prismes 
cette surprise, qui trouble toujours les expérimentateurs, ne se 
fait pas de cette manière ; mais elle se reproduit nonobstant. 
Parmi mes auditeurs, les uns annoncent que quand la position 
du prisme leur donne deux images superposées, ils abaissent 
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celle de droite en inclinant la tête à droite, et \eê autres m'an* 
noncent le contraire. Il y a là un jeu de muscles 4Ui fausse 
réprouve et varie les résultats, absolument comme dans Fexpé- 
rieiice qui consiste uniquement à obtenir de la diplopie trans-» 
versale par les prismes. Parmi les étudiants, les uns indiquent 
des images homonymes quand la base du prisme est tournée 
An dedans et les autres des images croisées dans la même pO'' 
sltion du prisme. 

Aussi ne faudrait-il pas s'étonner de rencontrer des attituàes 
penchées en sens contraire de celles que le raisonnement et 
l'observation indiquent; le plus habituellement ces discordances 
tourmentent beaucoup le médecin et mettent Son esprit à une 
singulière torture quand il les rencontre et qu'il en veut Tex- 
plication. 

Ainsi dono la paralysie du petit oblique donne lieu à une 
attitude composée de deux éléments, une rotation vers lé côté 
opposé et une inclinaison vers le môme côté. Il y a un troisième 
élément, qui est la tête penchée un peu en avant, de manière à 
ce que l'individu regarde en dessons. C'est encore un point non 
indiqué et non expliqué par les auteurs. Tâchons de Téclaircir* 

Dans nos épreuves de diplopie sur notre malade, nous avons 
constaté que les images se rapprochent dans les deux sens ver- 
tical et transversal quand nous lui demandons d'éleVer le regard 
vers la lampe portée en haut. Il en est de môme dans toutes les 
diplopies ; elles sont toujoui's haut. Ce fait ne peut s'expliquer 
que par la contention exercée sur les globes par les paupières 
supérieures. 

Elles sont amples, très-musclées, en arcâde consolidée par 
les cartilages tarses et sont capables d'obliger les bulbes â 
revenir se loger correctement sous leur courbure régulière et 
puissante. Aussi les malades diplopiques ont toujours soin de 
regarder en dessous, ce qui leur procure l'avantage de soumet- 
tre leurs yeux à l'effet régulateur des arcades palpébrales su- 
périeures, de remettre leur axe en ligne et de diminuer beau- 
coup la diplopie. 

Depuis S. Wells on répète que l'attitude de certains diplo* 
piques doit être avec la tête renversée en arrière et le regard 
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porté en bas; c'est une erreur, jamais on n'a vu de pareille 
attitude, à moins de paralysie des paupières supérieures. La 
paralysie du petit oblique, notamment ne s'accompagne jamais 
de ce renversement de la tête qui accroîtrait beaucoup la diplo- 
pie, surtout la, transversale et qui laisserait la verticale à peu 
près au même degré, Tous, je le répète, vont la tête basse, pour 
rapprocher les images transversales, mais surtout les verti- 
cales, car Técartement en superposition est le plus choquant, 
le plus gênant, le plus difficile à supporter, le moins conciliable 
avec l'ascension ou la descente, en raison du dédoublement 
factice et dangereux des marches et c'est celui que les maladôs 
préfèrent diminuer ou supprimer. 

Je fais encore observer que la fusion ne petit être obtenue à 
l'extrême droite sur notre malade. Il ne faut pas s'en étonner 
car il est plutôt rare que les images arrivent à se Confondre 
dans le sens des muscles non paralysés, si ce n'est en haut 
pourtant, à cause de la contention exercée par les paupières 
supérieures. Chez un autre malade, que je viens d'examiner et 
qui est atteint d'un affaiblissement de l'oculo-moteur externe 
du côté droit, il existe une diplopie homonyme, qui va dimi- 
nuant de droite à gauche, ainsi que de haut en bas. Mais elle 
ne disparaît pas dans la position de gauche et bas ; elle ne 
s'efface par fusion qu'un peu au-dessus de la position de gauche 
et horizon ; elle est tout à fait absente dans celle de gauche et 
haut, ainsi que dans celle de face et haut; tandis que dans 
celle de face et bas elle est très-caractérisée. Ce malade nous 
représente donc les deux lignes indiquées par nous, de là ten- 
dance à la fusion en haut et de la rareté de la fusion complète 
vers le côté opposé à la paralysie. Ce même malade nous a, de 
plus, fourni le signe pathognomonique de la paralysie de l'oculo- 
moteur externe qui est une diplopie à superposition en haut et 
en bas avec l'image de Fœil paralysé plus basse en haut et plus 
haute en bas. Nous en avons indiqué la cause, dans un article 
précédent; nous rappellerons brièvement qu'elle dépend de ce 
que le relâchement du droit externe permet à l'œil de s'élever 
et de s'abaisser plus que l'autre. Lorsque nous avons cité ce 
signe pour la première fois, un des rédacteurs des Annales 
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dOctiUstique a nié ce fait expérimental et rationnel en même 
temps. J*aime à croire à sa sincérité; mais je ne saurais croire 
à son exactitude en matière d'expérimentation de cette espèce. 
Il a bien certainement manqué ses épreuves en oubliant que les 
images tendent à fusionner dans les positions extérieures du 
haut; dès lors, ce n^estpas à ce degré qu'il faut élever la flamme 
qui sert à Tanalyse ; mais il faut la tenir à mi-hauteur, entre 
rhorizon et la position du haut. Â ce niveau on a toujours une 
superposition des images opposée à celle du bas. 

Résumons nos réflexions et observations en disant que les 
paralysies oculaires offrent des symptômes extrêmement variés, 
variables et souvent discordants ; que leur étude n'a pour ainsi 
dire encore été faite que d'une manière générale et qu'elle mé- 
rite d'être poursuivie dans les détails multiples; que les auteurs 
sesont souvent contentés de données rationnelles pour leurs des- 
criptions et que les tableaux des symptômes ofirent encore bien 
des inexactitudes, des insuffisances et des points obscurs ou 
même ignorés. Sans doute le raisonnement peut être utile dans 
cette étude parce qu'elle porte sur des phénomènes physiques 
dont les lois sont connues; mais il ne saurait indiquer la multi- 
plicité des phénomènes, ni leurs variations et, de plus, il 
induit assez souvent en erreur. Ce qui vaut mieux que le rai- 
sonnement et la déduction, c'est l'étude clinique; c'est elle qui 
nous a fait reconnaître la paralysie isolée du petit oblique dont 
nous avons, le premier, donné des observations dans ce jour- 
nal ; c'est elle qui nous a permis, sur l'un de nos deux malades, 
de démêler les signes de cette pai*alysie même au milieu de 
tous ceux de la troisième paire; c'est elle qui nous a fait recon- 
naître l'inexactitude de l'indication habituelle sur Tattitude des 
paralytiques ; de saisir et d'indiquer le signe pathognomonique 
et diflerenciel de la paralysie de la sixième paire ; de rencontrer 
cette singularité de l'obliquité de l'image de l'œil sain, de 
remarquer la tendance des images à se fondre dans le haut et à 
s'écarter dans le bas, ainsi que leur peu de fréquence de fusion 
dans les autres points du champ visuel, même dans le côté 
opposé à la paralysie. 
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BLESSURE DE L'ORBITE PAR COUP DE PEU. 

Par le D^ Ducellier, 

Mëdecin-major. 



Les blessures par coup de feu de l'œil et de l'orbite se reri* 
contrent fréquemment daïis les armées en campagnes ; mais, 
dans ritnense majorité des cas, Tœil, ses anneises, et les os qui 
composent l'orbite sont simultanément intéressés. Les projec- 
tiles volumineux des armes de guerre sont doués d'une vitesse 
et d'une force si considérables qu'ils laissent peu de chance de 
se produire à une blessure limitée aux parties molles de la 
cavité orbitaire. Toutes les blessures par coup de feu que j'ai 
observées, sauf une seule, présentaient les caractères dont je 
viens de parler. Dans le cas unique observé par moi d'une plaie 
par arïne à feu 4e la cavité orbitaire, il s'agissait d'un petit 
fragment d'obus ou d'une paillette d'airain, enlevé à une pièce 
de ca^on par Tobus, et qui avait frappé la paupière inférieure 
d'un chef d*escadrons d'artillerie à la bataille de Sedan. L'obser- 
vation ne présenta que peu d'intérêt car la guérison eut lieu 
sans accident d'aucun genre et sans que le corps étranger ma- 
nifestât sa présence dans l'orbite ; je ne la mentionne que pour 
mémoire. 

Dans le cas qui se présente aujourd'hui à notre observation 
dans le service du D' Galezowski, nous sommes en présence 
d'un projectile de petit calibre, qui s'est logé dans l'œil, en 
arrière du feuillet antérieur de la capsule de Tenon, y a séjourné 
quinze jours, a manifesté sa présence par des symptômes 
variés et après avoir joué le rôle d'une tumeur, pour ainsi dire 
expérimentale, a été extraite par une opération dont les suites 
se sont montrées si peu graves, que quarante-huit heures après 
l'extraction le malade sortait de la clinique et reprenait ses 
occupations. Nous avons trouvé dans ce fait des particularités 
trop intéressantes pour en négliger l'exposé et la publication. 

lye vol. — Recueil d'Ophtb., Octobre 1877 (2« sézie). 23 
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Il présente une analogie curieuse avec le cas, devenu classique, 
du bout de parapluie, que Nélaton trouva dans la cavité orbi- 
taire d'un malade. 

Notre blessé, Meyer, Joseph, 37 ans, bijoutier, demeurant 
boulevard Richard-Lenoir, à Paris, se présenta à la clinique du 
D' Galezowski, le 7 août 4877. J'étais, nous dit-il, le 24 juillet 
dernier, en face d'un ami à qui je montrais un revolver chargé 
mais au cran d'arrêt ; ce qui m'ôtait toute méfiance, ainsi qu'à 
lui, il levait et lâchait le chien de l'arme dirigée vem moi à 
quinze centimètres de ma figure, quand par auite de Tajuatage 
imparfait de l'arme ]e chien en s'abaissaut frappe la cartouche 
et je reçois le projectile. Fort heureusement la cavité de la eu** 
lasse dans l'arme placée au cran d'arrêt, ne coïacàde pas «^vec 
le canon ; la balle fut arrêtée en partie et perdit de aa force en 
se laminant et s'aJUongeant pour passer dans le canon du xé^ 
vol ver. 

Un médecin fut appelé» trouva la cornée brulôe, tatouée ainsi 
que la conjonctive ; il reconnut la présence du projectile et 
demanda de suite à consulter le D^ Galezowski qui dirigen le 
traitement. 

Le malade vient aujourd'hui à la clinique pour demander 
l'extraction du projectile. 

Il présente au niveau du rebord orbitaire inférieur du oôté 
droit une ligne cicatricielle d'un demi^centimètre de longueur; 
immédiatement au-dessus se trouve le rebord oi^bitairQ et en 
plongeant le doigt au-dessus de ce rebord on sent un corps dur 
un peu mobile, plus antérieur en dedans qu'au dehors^ situé 
dans l'œil et reposant sur le plancher de rorbite« Nous ne si- 
gnalons qu'en passant le tatouage de la cornée et de la scléro* 
tique qui ne laisse voir aucune trace du travail inflammatoire 
très-vif qui les a atteints. La cornée est parfaitement transpa- 
rente partout où la poudre n'a i»s laissé d'incrustations noires. 
L'œil est un peu saillant et dirigé en haut^ il est mobUe dans 
tous les sens et la vue est bien conservée; le malade voit les 
points noirs de la cornée mais ils n'empêchent pas la vision 
distincte monoculaire. La vision binoculaire est altérée ; de 
près elle est bonne» mais la vue à distance à partir d'un mètce 
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et demi ou deux mètres donne lieu à de la diplopie^ aui images 
croisées. Â deux mètres il y a un écartement de dix centimètres 
entre les deux images de la flamme d'une bougie placée en face 
et h hauteur des yeux. Il y a également écartement en hauteur 
de 20 centimètres ; la flamme correspondant à TobU malade 
étant plus bas* A gauche l'écartement horizontal augmente; à 
droite U disparait. 

Noua sommes en présence d'une paralysie de la troisième 
paire^ paralysie incomplète puisqu'elle ne se manifeste qu'à 
distance et disparaît même par moment à la longueur d'un 
mètre, La différence de hauteur dans les images ferait supposer 
une paralysie du grand oblique, mais quand la flanmie est 
présentée du côté droit du malade et abaissée à 50 centimètres 
au-*dessous du niveau de l'œil, l'écartement disparait progrès- 
ûyement; nous ne pouvons admettre que la quatrième paire 
«oit paralysée^ nous adoptons Tidée bien plus problable de pa- 
jpalysie du droit inférieur et nous pensons que l'action du grand 
obUque intervient pour abaisser l'œil et faire cesser la diplopie 
em hauteur. C'est donc une paralysie du muscle droit interne 
incomplète et du droit inférieur plus accentuée. La. position 
qu'occupe le projeciile implique ces particularités; il est en 
contact avec le droit inférieur ou tout au moins dans son voi- 
sinage immédiat. 

La. douleur est peu prononcée dans l'orbite, c'est une gdne 
seulement, mais elle est vive dans tout le maxillaire supérieur 
du côté droit et surtout dans la dent canine et les deux inci- 
sives. Cette douleur a commencé inmiédiatement après l'aocî-^ 
dent. "EHq est due à la compression qu'exerce le projectile sur 
le nerf sous-orbitaire. Le nez du côté droit donne lieu depuis 
Vaccident à un écoulement aqueux ; esirce par Tinlermédiaire 
du rameau nasal de la branche ethmoïdale que l'hypersécrétion 
de la muqueuse se produit; nous ne le pensons pas ] nous rap- 
portons ce phénomène à l'action réflexe du sous-orbitaire 
itrité sur la bronche lacrymale du trijumeau^ action bien plus 
directe puisque l'origine commime à ces deux nerfs est le triju- 
meau^ U em résulte un larmoiement qui fournit à la fosse 
nasale droite le liquide aqueux que signale le blés 



356 RECUEIL il'OPHTHALMOLOGIE. 

L'empâtement qui persiste à Tentour de la balle indique un 
travail inflammatoire contre-indiquantropération qui est remise 
au 16 août. 

Si le D^ Qalezowski avait la certitude de trouver le projectile 
dans le point que nous venons d'indiquer, plusieurs des doc* 
teurs qui suivent sa clinique étaient loin de partager son opi- 
nion ; quelques-uns, et d'une valeur professionnelle très-sérieuse 
pensaient que le corps qui s'offrait au doigt explorateur n*était 
qu'une esquille arrachée au plancher de l'orbite; nous signalons 
cette divergence de vues pour faire comprendre combien les 
questions de diagnostic sont délicates et de nature à embarras- 
ser le praticien. 

Le i6 août l'opération est pratiquée. Le malade est chloro- 
formé. Une incision légèrement courbe suit le rebord orbitaire 
inférieur ; la peau, le muscle orbitaire, la capsule de Tenon 
sont successivement incisés. Le doigt de l'opérateur refoule les 
pelotons adipeux qui se présentent et sent distinctement le 
projectUe ; une incision traverse le tissu graisseux et permet 
de saisir le projectile avec des pinces à griffes, mais les tractions 
ne parviennent pas à le dégager jusqu'au moment où le manche 
d'une spatule glissée en arrière vient aider à l'action de la 
pince. 

Le projectile est examiné, son poids est égal à celui d'un pro- 
jectile de la même arme qui a été apporté pour servir de terme 
de comparaison. Ils sont tous deux de sept grammes. La balle a 
subi une déformation qui l'a allongée de moitié. Toute explo* 
ration de l'orbite est inutile puisque l'intégrité du projectile 
rend impossible la présence de fragments de plomb. Le plancher 
osseux est sain. Quatre points de suture sont appliqués sur les 
bords de la plaie ; une compression méthodique chasse de la 
cavité orbitaire les dernières gouttes de sang et un pansement 
au collodion est employé. Des compresses trempées dans l'eau 
glacée sont maintenues jusqu'au lendemain. 

Le 47. Les points de sutures sont enlevés, les lèvres de la 
plaie se sont réunies par première intention. Pas de gonflement. 
La douleur du maxillaire a cessé, nous dit le malade depuis 
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Topération ; les dents sont insensibles; Técoulement de la narine 
droite a disparu également. 

Le lendemain le malade sort guéri. Il ne persiste que le 
symptôme diplopie ; nous espérons que ce symptôme disparaîtra 
avec les dernières traces d'irritation des tissus de l'orbite. Il se 
présentera d'ailleurs à la consultation d'ici à peu de jours. Il 
lui est prescrit un verre dépoli à droite pour empêcher, jusqu'à 
guérison de sa paralysie musculaire, la gêne qui résulte de la 
diplopie dans la vision binoculaire. 



CLINIQUE OPHTHALMOLOGIQUE. 
Par le D^ Galezcwski. 



I. — ContFaetnre de rirla et du mnsele aeeemnedatenr 
avee myopie aeqnlse ehez nn eataraeté. 

Il est aujourd'hui un fait bien démontré, que le développe- 
ment d'une cataracte p3ut amener une myopie fonctionnelle. 
Nous voyons, en effet, tous les jours des malades, qui étant 
pendant plusieurs années presbytes et ayant employé des lu- 
nettes convexes plus ou moins fortes pour la lecture, devien- 
nent myopes par l'effet même de la formation de la cataracte ; 
ils sont obligés d'abandonner les lunettes car ils voient plus 
distinctement à l'œil nu. 

Le fait que je rapporte ici, et que je viens d'observer à ma 
clinique sur im homme âgé de 63 ans, cataracte, montre pour- 
tant que sous l'influence des efforts constants d'accommoda- 
tion, il peut se produire une contracture du muscle accommo- 
dateur et de la pupille qui amènera une myopie acquise avec 
myosis. Certainement, cette myopie n'est pas due uniquement 
à la contracture du muscle accommodateur, car le développe- 
ment seul de la cataracte amène dans un cristallin une augmen- 
tation de son épaisseur et son gonflement par le seul fait de 
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ramollissement que subit la lentille opacifiée. Mais chez notl«e 
malade il y a eu en outre un spasme ou contracture de l'appa- 
reil accommodateur qui est en grande partie la Cause de. sa 
myopie acquise, et qui est diminuée de moitié par rinstiUation 
du collyre d'atropine. 

Voici cette observation telle qu'elle a éié recueillie pftr un de 
mes aides, M. le docteur Ducelliert 

Observation. — Myopie acquise anec myosis^ dua à rùpacification du 
cristallin et au spasme du muscle accommodateur, 

M. L... Âgé de 63 ans, vient à la consultation de la rue Dauphine 
le 44 octobre 1877, il a toujours joui d'une vue excellente: Il 
voyait aux plus grandes distances avec une netteté parfaite et n'a 
jamais cessé de lire sans lunettes, môme le soir, sans éprouver la 
moindre fatigue. Il y a deux moîâ que la vue Qed objets éloignés est 
moins distincte ; ce symptôme augmente et l'inquiète. Il vient con- 
sulter. 

Nous constatons qu'il ne peut lire le numéro 100 de l'échelle â 
20 pieds sans verres. Avec des verres concaves il lit facilement. 
C'est donc une myopie 4,50 de dioptrie. 

Tout verre oonvexe trouble la vue de près comme de loin. 

Pour la vue à 22 centimètres les verres concaves lui permettent la 
lecture du n^ 1 de l'échelle typographique jusqu'à uue dioptrie 50. La 
vue sans verres est parfaite. Donc pas trace de presbytie. 

L'ophthalmoBcop0 à. réfraction nous donne identiquement léis 
mêmes résultats (myopie une, dioptrie 50). Le D' Van Duyse qui a 
assisté à notre examen, le contrôle et trouva exactement le niôme 
degré de réfraction. 

L'examen ophthalmoscopique nous révèle une opacification des 
deux cristallins peu avancée, qui occupe les couchés corticales et 
profondes» L'instillation de l'atropine fait diminuer de moitié sa 
myopie. 

II. — IHéYrite optiqae ftympUthiqa^. Bnnelélftttén é^ lineil bléttëè. 

Amélioration; 

Les accidents sympathiques se traduisent par des lésions des 
différentes membranes de Tceil, mais le nerf ôj)tique est bien 
plus rarement pris que les autres parties de Torgane de la vue. 
Nous connaissons en effet très-peu des faits où Tophtllalmlë 
sympathique se soit traduite par Uûe névrite optique. 



Le docteur Poeley (1) a rapporté un cas de névrite optiqiie 
accompagné d*irido-cyclite. 

Abadie (2) signale un cas d'atrophie de la papille consécu- 
tive à la névrite. 

Le fait que je rapporte ici est de plus remarquable tant âtl 
point de vue de la forme delà lésion, qui était localisée unitjtiè^ 
ment dans la papille optique, que soiis le rapport de lamai*chë 
rapide de la maladie ainsi que du résultat satisfaisant obtenu 
par rénucléation de VtBû blessé. 

OBSBttVATTOir. ^ Névrite ùpHqUé Éifmpathiqm. AfhélibfdHofi noiahhi 
M. Constant M..., âgé de 47 ans, employé chez M. Oidot^ à Sorel^ 
Moussel (près de Dreax) me fut adressé en décembre 1875 pour un 
accident qui lui était survenu dans son atelier. Un morceau de fer, 
une paillette lui entra dans Tceil et amena l'atrophie du globe. 
En février 1876, comme il ne souffrait pas il a pu mettre un œil 
d'émail qui ne i'incottimodait point. L« 6 juillet 1877^ tout d'Un coup, 
il s'est aperçu qu'il ne voyait plus bien l'heure de l'horloge; dès le 
lendemain la vue baissa davantage et il est venu me voir le 11 juil- 
leii voyant à peine à se oonduire. 

A l'examen ophthalmoscopique j'ai constaté une névrite optique 
très-marquée avec des vaisseaux très-tortueux. Le malade distin- 
guait à peine le caractère n<> 5Ô à 5 pas. 

Le iî Juillet j'ai fait l'ënucléâtion Au tnoignon dd Tg^II gauôhe. 
L'opération s'est passée sans accident, et la plaie s'est cicatrisée rapi- 
dement; Malgré cela la vue baissa au point que lorsqu'il e^t parti le 
19 juillet chez lui, il ne voyait le jour qu'à peine, et il ne pouvait 
môme pas compter les doigts. Je lui ai prescrit des vésicatoires vo- 
lants à la tempe, et l'iodure de potasâîum. 

26 Juillet. — Le malade revient, il peut se (^.onduire tout seuU là 
névrite a diminué beaucoup^ le tnalade peut distinguer la lettre 50 
à ^5 centimètres I il compte les doigts et il se conduit tout seul. 

La névrite optique, chez notre malade, ressemblait beaucoup 
à oelle qu'on trouve dans les méningites e% les tumeurs céré- 
brales et le reste de la rétine ainsi que le corps vitré et la cho- 



(1) Poeley, Sympathische Augen Entzûndung mit Neuroretvnh, {Arch . f, 
AUgen und Ohren Hetlky New-York, IStl. 
(É) AiMié, Thàitë dëi ^ladiëif des ffêmi ti h P* 918. 
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roïde étaient complètement sains, contrairement à ce qu'on 
observe habituellement dans les ophthalmies sympathiques. 

La marche de la maladie était tellement rapide que déjà le 
quatrième jour après le début d'accidents sympathiques, le 
malade ne voyait plus h se conduire. Remarquons aussi que 
pendant sept jours qui suivirent l'énucléatiou, non-seulement 
il n'y a pas eu d*amélioration, mais la vue s^était éteinte au 
point que le malade distinguait à peine le jour. Dès le hui- 
tième jour il s'était déclaré une grande amélioration, Tinflltra- 
tion de la papille a disparu, le nerf optique s'est atrophié en 
partie, mais la vue est revenue au point que le malade se cou • 
duit aujourd'hui tout seul, et il pouvait déjà lire la lettre n^ 50 
à 0,25 centim., de distance. 



III. — Anl^lyopie nleodnl^ne bfaioevlalre seot^me. 

L'observation que l'on va lire, a été recueille par les soins 
d'un de nos confrères distingués belges, M. le D' Van Duysen. 

Observation. — Amblyopie nycotinïque binoculaire. — 
Scotome. 

Frédéric Roux, 45 ans, cartonnier, se présente à la clinique 
du D*" Galezowski, le 8 octobre 1877. 

Symptômes commémoratifs. — Trouble de la vue ayant débuté 
par l'œil droit. Actuellement S = 0. G 6 de l'échelle Galezowski 

O. D12 id. 

(Examen à la lumière du gaz.) 

L'affection a été progressivement amenée à ce degré depuis 
trois mois. 

Les pupilles sont retrécies mais le myosis nous parait unpeu 
plus accentué à droite. 

« Lorsque je veux fixer un objet, nous dit le malade, il est 
recouvert d'un brouillard, d'une tache noire qui grandit lorsque 
je m'applique à distinguer. Il fait clair autour de la tache et je 
vois mieux sur le. côté les objets. Très-souvent un brouillard 
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blanc s'interpose entre mon œil et les objets que je voudrais 
voir. » 

Le malade ajoute que par instants sa vue est encore plus 
mauvaise qu'aujourd'hui et qu'elle baisse surtout le soir, que 
sa mémoire lui fait quelquefois défaut et qu'il lui arrive aussi 
de « bredouiller » symptômes qu'autrefois il n'éprouvait pas. 

Pas de perversion de la faculté chromatique, pas de contrasta 
successif des couleurs. 

Point d'hallucinations, ni d'illusions. Pas de mobilité des ob- 
jets ni de diplopie passagère. Sommeil assez calme. Fréquem- 
ment tête lourde. Perte de l'appétit, surtout au matin. 11 boit 
très-modérément, prétend-il, mais fume 40 grammes de tabac 
et plus par jour. 

Traitement. — Vésicatoire à la nuque, vomitif, frictions exci- 
tantes. Lunettes teinte fumée. 



IV. — Atrophie double des deux papilles par névrite optlqva^ 

Obseuvation. — Byperostose de toute la région frontale droite 
datant de 6 ans, Exostoses au niveau de V angle interne de chaque 
orbite^ plus marquées à droite et développées probablement aux dé- 
pens de t apophyse orbitaire interne des os frontauœ. 

Madame Lafond, 30 ans, demeurant 108, rue des Amandiers, 
à Paris, se présente le 29 janvier 4877 à la consultation de la 
rue Dauphine. 

Cette dame nous rapporte que depuis 6 ans elle ne voit plus 
ni d'un œil ni de l'autre ; que la vue a cependant, augmenté 
légèrement depuis quelques mois, mais pas assez cependant 
pour se conduire. La perte de la vision n'a pas été subite, 
mais paraît, d'après le dire de la malade, avoir mis environ une 
quinzaine de jours à devenir complète. M"*® L... était en ce mo- 
ment enceinte de 7 mois 1/2. 

Le traitement a été jusqu'à présenta peu près insignifiant, si 
ce n'est une potion à l'iodure de potassium, prise pendant trois 
mois et qui aurait amené une amélioration notable. 

État actuel 29 janvier 1877. — Tuméfaction régulière et gô- 
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néralisée occupant toute la région frontale et la partie antérieure 
de la région temporale droite; tuméfaction dure et certainement 
osseuse, produite par l'hyperostose généralisée du frontal droit. 
A la partie interne de Torbite droit, on sent manifestement 
deux exostoses de la grosseur d'une noisette chacune et parais- 
sant développées aux dépens de l'apophyse orbitaire interne du 
frontal droit. Une exostose, mais moins Tolumineuse» existe à 
la partie supéro-inteme de Torbite gauche. Les os du nea sont 
également très-hypertrophiés. L'œil droit est fortement dévié 
en dehors ; mais la malade afBrme n'avoir jamais vu dcmble» 
et il n'y a pas actuellement de diplopie. 

L'acuité visuelle est à peu près nulle ; la malade distingue la 
main placée devant les yeux, mais sans pouvoir compter les 
doigts^ 

Â l'ophthalmoscope : atrophie double des deux pupillesi qui 
sont d'un blanc nacré, avec dilatation très-marquée des veines, 
qui ne paraissent cependant pas tortueuses. Les bords des pu- 
pilles Ile Sont jas trop iii^éguliei^s tii déchiquetés. 

Jamais de douleurs de tête notables. Pas d'antécédents spé- 
oifiques. 



THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE. 
Par le D' Galezo'wski. 

VASELINE POUR LES POMMADES OÛULAIREI&â 

Les progrès qu'accomplit Tophthalmologie tous les jours en 
s^atomo-pathologie, doivent nécessairement nous conduire aux 
améliorations à introduire dans le domaine de la thérapeutique 
oculaire. 

Le traitement des affections scrofuleuses de l'œU, et notam- 
ment des kératites et des conjonctivites a fait un grand pas, 
depuis l'introduction en pratique de l'oxyde jaime de mercure 
par le P' Pagenstecher. Cette préparation a, en effet ^ une 
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action trèd-puissante dans des kératites ou kérato^^conjonctititeé 
phlycténulaires à récidives. Mais pour que Faction de oe médi'^ 
cament soit réellement efficace, il faut connaître exactement et 
ses doses, et savoir l'employer sous des formes le moins irri*» 
tantes possibles. 

Vaselme est une préparation pharmaceutique la plus favo** 
rable pour être associée sous forme de pommade aux différents 
sels de mercure, de nitrate d'argent, etc. Elle est complètement 
neutre et inaltérable, ce qui la met au-dessus de toutes les autres 
graisses. Je Tai vue employée pour la première fois à Londres pajr 
le Dp Lavsrson. Je me suis procuré la Vaseline et je Tai expérl^ 
mentée depuis quatre mois sur plus d'un millier de mala,de$,et 
je dois déclarer que Texpérience a dépassé de beaucoup metf 
prévisions. 

M. Lancelot, pharmacien à Jouy-^en-Josas, a eu la bonté de 
faire préparer, sur ma demande^de grandes quantités de pommai 
des oculaires avec la vaseline» je les ai employées chet beaucoU]^ 
de malades avec un grand succès^ et je puis affirmer au^ 
jourd'hui que la vaseline est une préparation très-précieude 
pour la thérapeutique oculaire, et qu'elle doit remplacer d'uilé 
manière absolue tous les excipians dont on s'est servi jusqu*à 
présent pour les pommades ^ tels que beurre frais » axonge^ 
glycérolé d'amidon, glycérine, etc. 

D'après les recherches de M. Lanoelot, il est prouvé que la 
Vaseline est une substance chimiquement neutre dans seë 
réactions. Elle ne s'oxyde pas, comme les autres corps gras^ au 
contact de l'air, et par conséquent elle ne devient pas rancoi 

Elle ne devient pas savonneuse : les solutions bouillantes 
d'alcalis caustiques^ n'ont, sur elle^ aucune action^ pas plud 
que les acides, excepté sous une foi;pie concentrée. Elle ne se 
cristallise pas : bien mélangée, elle durcit en se refrOidisËànt 
et prend la forme d'une gelée parfaitement homogène. 

La note suivante qui m'a été obligeamment communiquée 
par M. Lancelot, démontre la provenance de la Vaseline et son 
mode de préparation. 

« La distillation de l'huile brute de péti-ole fournit une sétie 
d'hydrocarbures dont la densité augmente jusqu'fi ÏA fin de 
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l'opération. Le plus léger d'entre eux, industriellement parlant, 
est représenté par la Benzine ; le plus lourd, par la Paraffine. 

Si, au lieu de pousser la distillation jusqu'au coke, c'est-à- 
dire jusqu'à siccité, l'opérateur se borne à éliminer les produits 
légers, il trouve dans l'appareil distillatoire un goudron d'une 
odeur et d'un goût de pétrole très-prononcés, demi-fluide et 
susceptible de se prendre en gelée par simple refroidissement. 

En 4874, un raffineur américain, M. Chesebrough eut, le 
premier, l'idée de désinfecter et de décolorer ce goudron; il y 
parvint et donna le nom fantaisiste de Vaseline au produit 
obtenu. 

La Vaseline n'est donc pas un hydrocarbure défini, mais 
bien un groupement d'hydrocarbures liquides et solides, tous 
volatils, dont l'ensemble constitue une sorte de gelée minérale* 

Aussi songea-t-on à fabriquer la Vaseline de toute pièce. Les 
huiles lourdes de pétrole étant avec la paraffine les produits 
d'une distillation avancée, on pensa qu'un mélange convenable 
de ces hydrocarbures constituerait le produit américain; mais 
rien, jusqu'ici, n'est encore venu justifier cette assertion, et la 
Vaseline artificielle n'existe pas. Pour tout dire, je ne la crois 
même pas possible. Car la paraffine ne préexiste pas plus dans 
ce pétrole que la naphtaline dans la houille; toutes deux n'ap- 
paraissent qu*à la fin de la distillation ; et, bien qu'on ne puisse 
ni isoler ni définir les hydrocarbures solides auxquels la Vase- 
line doit sa consistance, ceux-ci ne sauraient être confondus 
avec celui qui est bien réellement la dernière expression de 
leurs propres transformations. 

Quoi qu'il en soit, comme les corps gras et comme les cires, 
la Vaseline offre un ensemble de propriétés physiques et chi- 
miques qui permettent deja caractériser. 

Elle a l'aspect d'un corps gras extrêmement onctueux, pure, 
elle est incolore, inodore et insipide; sa consistance est celle 
d'une gelée; fusible à 35% elle bouta 150% distille à gOO» et 
donne une huile ambrée, dans laquelle l'odeur de pétrole repa- 
raît très-manifestement. 

Insoluble dans Teau, très-peu soluble dans l'alcool même 
chaud, la Vaseline ne se dissout qu'en partie dans l'éther froid, 
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et en toutes proportions dans ce liquide bouillant. Les corps 
gras, les essences, le chloroforme, le sulfure de carbone sont 
ses dissolvants naturels. 

Elle dissout à son tour en quantités notables, l'iode, le brômo, 
le phosphore, le soufre, Tacide phénique, presque tous les alca- 
loïdes et en particulier la strychnine et l'atropine» 

L'air humide, les oxydes métalliques et les alcalis caustiques 
sont sans actioii sur la Vaseline; elle ne peut ni rancir ni être 
saponifiée, caractères précieux qui la distinguent des corps 
gras, et font de ce nouveau produit l'excipient par excellence 
des agents thérapeutiques les moins stables et les plus variés, 

A froid, les acides énergiques n'attaquent point la Vaseline; 
on peut les y m.élanger sans que leur constitution chimique et 
conséquemment leurs propriétés thérapeutiques en soient 
modifiées. 

A chaud, ces mêmes acides détruisent la Vaseline; ils don- 
nent de l'eau, de Tacide carbonique et les produits moins 
oxygénés qui résultent de leur décomposition. 

La préparation de la Vaseline est extrêmement simple. 

Lorsque les essences légères du pétrole brut ont été distillées, 
le goudron provenant de cette opération est reçu dans une 
chaudière en fonte ; on le chauffe à Tair libre jusqu'à complète 
désinfection, et on le laisse refroidir. 

D'autre part, des cônes fermés par un diaphragme et remplis 
de charbon animal sont disposés dans une étuve à 50^ ; on y 
verse le goudron désinfecté ; au bout de quelques heures, celui- 
ci en sort à Tétat de Vaseline blanche, blonde ou rouge, selon 
l'intensité du pouvoir décolorant auquel elle est soumise, pen- 
dant le cours de l'opération. 

Ce procédé est le procédé américain ; il offre de nombreux 
inconvénients; le plus grand est de faire perdre 60 0/0 de la 
matière engagée dans le charbon. J'ai trouvé avantageux de lui 
substituer le suivant : 

Une partie du goudron désinfecté est mélangée à quatre 
parties de charbon animal pulvérisé. Après 24 heures de contact 
dans ime étuve à ôO"", le tout est mis dans un appareil à dépla- 
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cernent et lavé à l'ôther bouillant. Celui-ci dissout la Vaseline 
et tombe arec elle dans un récipient. L'éther est repris par 
distillation ; le produit obtenu reste au fond de l'appareil distil- 
latoiro. 

Quelques chimistes, pour décolorer le goudron désinfecté, 
ont préconisé l'emploi de Tacide sulfurigue, ou mieux d'un 
mélange de cet acide avec Pacide azotique. 

Je ne connais rien, à tous égards, de plus fâcheux que Tin- 
terventiou de ces agents chimiques dans la fabrication de la 
Vaseline. Non-seulement il est extrêmement difficile de la 
débarrasser complètement de l'excès d'acide et de Teau de lavage 
qui y demeurent comme combinés, mais encore elle acquiert 
un goût acre, devient poisseuse et perd la plus grande partie 
des propriétés physiques qui la font rechercher. 

La Vaseline a déjà reçu un grand nombre d'applications. 
Depuis quelques années, aux Btats-Unis et en Angleterre, on 
l'emploie en médecine et en chirurgie de préférence à Paxonge, 
au cérat et à la glycérine. 

En pharmacie, elle sert d'excipient à bon nombre de pomma- 
des magistrales et officinales d'une conservation difficile ; on 
utilise la propriété qu'elle possède de donner de la consistance 
aux huiles, de dissoudre l'iode, le chloroforme, l'acide phénique 
et les alcaloïdes pour constituer des linîments d'une action 
thérapeutique plus stire et d'un emploi plus commode. 

Enfin, à cause de son inaltérabilité et de sa grande affinité 
pour les parfnms, nous pensons que la Vaseline mérite de fixer 
l'attention du monde savant et industriel. » (Lancelot). 



Voici les formules les plus usitées pour les pommades ocu- 
laires et que je recommande d'une manière tonte spéciale : 

Pommade à Toxyde jaune pour les kératites phlycténulaires 
scrofuleuses. 

Oxyde jaune d'hydrargyre 0,10 ou 0,15 cent. 
Vaseline blanche 10 gr. 
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Pommade contre les conjonctivites granuleuBen, 

Nitrate d'argent 0,05 cent. 

Vaseline blanche 5 ou i gr. 

Nons devons ajouter que le nitrate d'argent mélangé h la va- 
seline ne s'oxyde point, et que la pommade ci-dessus prescrite a 
pu se conserver chez moi pendant quatre mois sans aucune 
modification. 
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REVUE DE U PRESSE ÉTRANGÈRE 



Par 1^ D' Boggie 



X. — UN CAS DE GOITRE EXOPHTHAI.MIQUB THATrÉ PAB l^ 

NITIUTJS n'AKYLE* 

« The Practitioner » du mois de Septembre raconte qu'au 
mois d'avril dernier le D' Blake de Reigate a été consulté par 
une dame âgée de 45 ans, veuve d'un officier de l'armée anglaise 
aux Indes, pour un goitre accompagné d'une grande proémi- 
nence des yeux, surtout de celui du coté droit. Le lobe droit de 
la glande thyréoïde était aussi plus grand que celui du côté 
gauche. La maladie a commencé au mois d'octobre 1875 à la 
suite d'une métrorrhagie qui a duré dix jours. Elle a cessé de 
menstruer depuis la fin de l'année dernière et depuis quatre ou 
cinq ans elle a eu des hémorrhoïdes et du prurit vulvaire. 
Sa mémoire est très-afPaiblie depuis un an. Les sourcils et les 
cils sont intacts ; mais la malade est dans un état nerveux très- 
marqué. Elle est très-maigre et ses jambes sont enflées. Elle a 
été traitée par des inonctions avec de la pommade iodée et par 
des applications d'emplâtres de bdladone; mais sans aucun 
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soulagement. Après un traitement préparatoire de quelques 
jours le D** Blake a administré le nitrite d'Amyle à la dose de 
deux gouttes sur un morceau de sucre une demi-heure avant 
chaque repas, et dans l'espace de six joui*s une amélioration 
marquée a été constatée. Les yeux sont moins proéminents et 
les paupières se ferment pendant le sommeil. L'oedème des 
jambes a disparu sous Tinfluence du massage pratiqué d'une 
manière systématique et intelligente. La malade quoique sou- 
lagée par le nitrite d'Amyle se plaignait de certains inconvé- 
nients qu'elle éprouvait par suite des doses élevées de deux 
gouttes. Le médecin a dû en conséquence les diminuer. Il a 
prescrit le dixième d'une goutte à prendre une demi-heure 
avant chaque repas et au bout de trois mois de ce traitement, 
la malade fut presque guérie, non de goitre, mais d« son ex- 
ophthalmie. D'après cette observation le D' Blake conclut : 
l^ Que raffection des yeux et de la glande thyréoïde n'a qu'un 
rapport accidentel plutôt qu'essentiel à la maladie de Graves ; 
2* Que le cœur occupe une place plus évidente dans la maladie 
en question qu'on ne lui a domiée jusqu'à présent, quoiqu'il soit 
probable que lui aussi ne joue un rôle secondaire dans la pa- 
thogénie de la maladie ; 3® Que la maladie pelvienne n'a aucun 
rapport étiologique avec la maladie de Basedoro. 



II. — UN CAS DE CALCIFICATION DU GLOBE DE L'CEIL. 

Nous lisons dans le «Dublin journal of médical science » que 
le D' H. M. Jones de Cork a récemment enlevé un œil qui était 
presque entièrement calcifié. En faisant une incision dans le 
sclérotique cette membrane avec la cornée s'est détachée du 
corps dur qu'il enveloppait comme la coquille d'une noix. Ces 
membranes étaient très-minces et la cornée était opaque ; mais 
outre ces altérations, elles ne présentaient rien de particulier. 
Le oiistallin adhérait à l'iris et il avait l'apparence du cartilage. 



BOGGS. 369 

La couche pigmenteuse de la membrane choroïdienne était 
très-mince et on a pu la séparer du noyau auquel elle était at- 
tachée par quelques petits vaisseaux ossifiés. En ouvrant le 
globe ossifié on a trouvé qu'il contenait un liquide séreux par- 
semé de petits corps jaunes et caséeux. Les débris de la rétine 
étaient attachés à la surface intérieure du corps osseux et le 
nerf optique était complètement détaché de la rétine. 



IIL — l'action de la gelsémine sur les yeux. 

Dans la pratique de Tophthalmologie, l'atropine est presque 
toujours employée pour corriger les anomalies de la réfraction, 
surtout de l'astigmatisme anormale ; mais l'atropine a cet in- 
convénient que ses effets durent plusieurs jours et que le pa- 
tient ne peut pas travailler aux objets rapprochés pendant tout 
ce temps. Si par exemple, dit M. John Iweedie dans le « Lon- 
don médical record » du 15 août, on emploie une solution 
d'atropine selon la pharmacopée, il faut huit à douzejours avant 
que le pouvoir accommodateur de l'œil revienne S son état 
normal. Avec la gelsémine, au contraire, une accommodation 
suffisante est rétablie dans l'espace de dix à quinze heures pour 
que le patient puisse lire les caractères ordinaires d'un journal 
à douze pouces de distance et dans trente heures l'acconmio- 
dation est normale quoique la pupille reste dilatée; mais non 
immobile pendant plusieurs jours. Les troubles de la vision 
occasionnés par la gelsémine ne sont rien en comparaison de 
ceux occasionnés par Tatropine, M. Iweedie ajoute qu'on 
peut dire que l'application locale de la gelsémine a l'effet 
de dilater la pupille et lorsqu'elle est employée à dose 
suffisante, elle neutralise temporairement le pouvoir accom- 
modateur. Elle est préférable à l'atropine dans les cas où l'ac- 
commodement n'est pas forte ou lorsqu'il est nécessaire de 
neutraliser l'accommodation pendant un temps très-<X)urt juste 

IVo vol. — Recueil d^Ophth., Octobre 1877 (2* série). 24 
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svrfQsant pour mesurer le dçgré d'amétropie, car ses effets §ont 
plus transitoires et les troubles de la yisipa occasionaés par 
elle sont moindi*es. Pour assurer la paralyçiç dç Tacçomaioda- 
tion dans l'espace de trois heures, oa doit employer une solution 
de 4Û centigr^r^mes au moins ^ 3Q gr^pimeç. d'eau toutes les 
i& minutes peQda,nt la première heure et aprè^ ççla tou^çs Iqs 
demi-heures. 



IV. — NOTE SUR l'ulcération DE LA CORNÉE A LA SUITE DE 

I.A SÇÇTIQIi pu ISERF TRIFAÇIAL. 

« The London médical record » reproduit d'un journal alle- 
mand les conclusions du JD^ N. Feuer sur les causes de la ké- 
ratite qui suit la section du nerf trifacial. Ce praticien a con- 
staté, d'après les expériences qu'il a faites, que la section de ce 
nerf n'a aucune influence directe sur la nutrition de la cornée, 
n pense que l'ulcération qui s'en suit est due à la suspension 
du mouvement des paupières qui résulte de la section du nerf, 
produisant ainsi la sécheresse dç la cornée et la momification 
çt la névi^Dse de la partie de son tissu la plus exposée dans Tou- 
verture qui existe entre les paupières. Il ajoute que le bon eiïet 
résultant de la bande de gaze de fil de fer est due à la manière 
dont l'application est faite et qu'elle n'agit que lorsqu'elle im- 
prime les paupières de telle façon que l'ouverture entre elles 
est considérablement réduite. La diminution de la sécrétion 
lacrymale contribue un peu à ce résultat ; mais elle n'est pas 
suffisante à elle seule pour produire l'ulcératiQU qui survient! 



Y. -T Li; DlA(?NOSTIC DE LA PARALYSIE aÉNÉRALfl: DÉTERMINÉE 

PAR L'OPHTHALMOSGOPE 

Le D'^ Bathy Juke si bien connu pour sea travaux sur les 
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maladies mentales a récemment publié dans 1' « Edimburgh 
médical Journal » une note très-intéressante sur ce sujet. 
D'après son expérience l'auteur trouve que très-souvent l'alcoo- 
lisme chronique simule la paralysie générale à tel point qu'il 
est impossible de faire un diagnostic ; la parole défectueuse, 
Toptimisme et le manque de la coordination des mouvements 
étant constatés dans les deux cas. Pour le D'* Juke les éléments 
les plus importants du diagnostic se trouvent dans la pupille 
et dans la rétine. Ainsi dans la paralysie générale, les pupilles 
sont contractées ou irrégulières et par l'examen ophtbalmos* 
copique on trouve l'hypérémie de la rétine. Dans l'alcoolisme 
chronique, il est vrai qu'on a trouvé l'hypérémie de la rétine; 
mais cette hypérémie disparaît aussitôt que les boissons alcoo- 
liques sont suspendues. Le moyen employé par Leber peut 
être adopté. Le malade regarde fixement un point noir fait sur 
un morceau de papier blanc, lequel est placé à un pied de dis- 
tance de ses yeux, et il fait mouvoir en même temps un disque 
coloré à une distance variant d'un demi pouce du point noir. Il 
doit aussi constater les variations de couleur produites par ces 
changements de position. Un disque rouge parait noirâtre ou 
grisâtre au centre du champ de la vision et jaune à la périphérie 
les disques verts paraissent jaunes, les couleurs bleues et jaunes 
sont distinguées. Dans deux cas d'alcoolism_e chronique les ré- 
sultats obtenus furent les mêmes que ceux constatés par Leber; 
chez deux malades atteints de la paralysie générale le disque 
paraissait foncé au centre et clair vers la circonférence du 
champ visuel. Le D^ Juke conclut qu'il n'y a pas de symp- 
tômes pathognomoniques. Lorsque dans un cas l'action réflexe 
est défectueuse les pupilles sont normales et l'hypérémie de la 
rétine n'est que transitoire, on peut diagnostiquer l'alcoolisme ; 
lorsque les conditions contraires existent, la paralysie générale 
et l'expérience de Leber peut être employée pour confirmer ou 
infirmer le diagnostic. 
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REVUE DE LA PRESSE FRANÇAISE. 



Par Félix Despa^net. 



Cas d*anophthalmo8 avec kystes congénitaux des paupières infé- 
rieures simulant une ectopie des yeux, par le D' Masselon. — Dans 
ravant-dernier numéro du Recueil d'ophtalmologie, M. le D' Boggs 
rapportait un cas d'anophthalmos présenté à la Société pathologique 
et clinique de Glascow, par le D*^ Meighan. Presque à la môme 
époque, M. le D"^ Masselon publiait un cas de ce genre observé chez 
un enfant d'un an. Conjonctive, tarse, glande, points et canaux 
lacrymaux, tout était normal. Seulement, phénomène très-curieux, 
les paupières inférieures étaient très-saillantes et comme tuméfiées. 

En les renversant, on constatait qu'elles étaient le siège d'une 
tumeur transparente, enveloppée d'une membrane très-mince. Ces 
tumeurs étaient liquides, et n'envoyaient aucun prolongement dans 
la partie postérieure de l'orbite où l'on ne trouvait point la moindre 
trace d'un organe qu'on pût considérer comme un globe oculaire 
mal conformé ou atrophié. On fit une ponction du liquide, pour s'as- 
surer, par l'examen, si ces tumeurs étaient des yeux rudimentaires. 
Poncet, qui en fit l'examen micrographique, n'y a trouvé aucun 
élément histologique. 

L'analyse chimique faite par Robinet prouva que ce liquide se 
rapprochait beaucoup de Thumeur aqueuse. On ne put, à cause de 
leur amincissement, mettre les tumeurs à découvert pour s'assurer 
si réellement on était en présence d'yeux rudimentaires. 

{Annales d'o eu lis tique, mars-avril 1877.) 

Paralysie des muscles moteurs de l'œil dans ataxie. — Société 
de Biologie, séance du 25 mars. — M. Galezowski rapporte quelques 
observations assez rares de paralysie des muscles de l'œil surve- 
nue sous l'influence de Tataxie locomotrice ; 1° paralysie de 'M et 
impaires du môme (eil; 2^ paralysie de tous les nerfs moteurs des 
yeux; 3° paralysie limitée des libres intérieures des droits internes 
et des fibres internes des droits inférieurs. On n'observe, au début, 
qu'un bimple relâchement des muscles et on peut, avec M. Pierret, 
considérer ces paralysies comme analogues à celles dos membres 
inférieurs. 
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Optomètre. — M. Badal, dans la même séance, présente un opto- 
mètre destiné à mesurer très-vite et sans aucun calcul les numéros 
des verres de lunettes. 

(Extrait du Progrès médical, 31 mars 1877.) 

Amblyopie sympathique tardive, énucléation du moignon ossifié 
d'nn œil perdu depuis 25 ans. Guérison, par Abadie et de Beurmann. 
— L'ossification du globe de l'œil est un fait assez rare pour ne 
point négliger, dans l'intérêt de la science, de publier tous les cas 
qui se présentent. C'est ainsi que l'ont jugé MM. Abadie et de 
Beurmann en présentant à la Société anatomique une observation de 
ce genre, très-intéressante à divers titres. Il s'agit d'un homme de 
65 ans, qui, il y a 25 ans, fut atteint d'un grain de plomb de chasse, 
qui lui creva l'œil droit. A la suite de cet accident survinrent des 
phénomènes d'irido-choroïdite aiguë, qui en peu de jours amenèrent 
la cécité absolue de cet œil. Il n'avait jamais rien ressenti dans l'œil 
gauche jusqu'à la fin de Tannée 1876, époque où cet œil éprouva une 
diminution assez sensible de la vision due à l'action sympathique 
exercée par le moignon do l'œil droit qui était encore en place. Ce 
moignon douloureux à la pression, loin de prébcntcr la mollesse par- 
ticulière qui caractérise les yeux perdus à la suite d'irido-choroïdite 
suivie de décollement rétinien, était, au contraire, très-résistant. On 
pratiqua l'énucléation. On fit une coupe antéro-postérieure de la 
pièce, et on trouva que toute la cavité oculaire était occupée par une 
masse pierreuse grisâtre. A la partie inférieure, se trouvait le cri?- 
tallin, qui, diminué de volume bien qu'ayant conservé sa forme, se 
distinguait par sa couleur blanchâtre crayeuse. 

L'examen histologique fut fait par M. André, et c'est ici le côté le 
plus curieux de cette observation. Il a montré que la rétine avait 
complètement disparu; la choroïde était atrophiée, quelques cellules 
pigmentées indiquaient seules la place qu'elle occupait. La scléro- 
tique était normale. Le cristallin renfermait des sels calcaires, prin- 
cipalement du carbonate de chaux. Une coupe fine faite dans la 
masse dure, qui occupe la place du corps vitré^ permet de constater 
qu'elle est constituée par une substance fibrillaire sans laquelle on 
trouve des ostéosplates parfaitement reconnaissables. Ces ostéosplastes 
sont plus larges qu'à l'état normal et leurs prolongements, très- 
accentués, après imbibition dans la glycérine, communiquent entre 
eux. Ces communications de prolongement à prolongement sont sur- 
tout visibles dans les points où les ostéoplastes sont nombreux, c'est- 
à-dire au voisinage de la face interne de la sclérotique. Quelques 
uns de ces corpuscules osseux renferment une cellule, qui, après 
coloration avec le dahlia d'aniline , devient très-visible ; mais, 
dans aucun point, on ne trouve de granulations pigmentaires libres, 
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OU de cellules pigmentées, ressemblant à celles de la tîhorôîdè. En 
détachant la masse ossiOée tout entière, on trouve entre elle et la 
sclérotique une lame légèrement noirâtre, isolable, formée par un 
tissu conjonctif, lâche, renfermant quelques cellules pigmentaîres 
dont les noyaux se colorent avec le picro-carminate faible. 

En résumé, dans ce cas, il est probable que l'ossification a com- 
mencé par le corps vitré. Si elle avait débuté par la choroïde, on 
aurait trouvé dans les parties ossifiées des traces de pigment inso- 
luble et môme des celluleô choroïdiennes dans les points en voie 
d'ossification. Et c'est peut-être à cette marche du processus qu'il 
faut attribuer le début si tardif des accidents sympathiques; les 
nerfs ciliaires ne se trouvant pas englobés par Tossîtication comme 
dans les cas où elle débute par la choroïde, n'ont souffert que trèâ- 
tard, et tant qu'ils n'ont pas été irrités, l'œil du côté opposé est resté 
Intact. 

(Progrès médical^ 7 avril). 



ASSOCIATION FRANÇAISE POUR L AVANCEMENT DES SCIENCES; 

CONGRÈS DU HAVRE. 

Nystagmus ded mineurs.'— M. Draûsart (dé Somain) a étudié 
cette affection qu'il a vue chez lés mineure (dans la proportion de 
cinq cas sur dix mille ouvriers), et qui est produite par ^occupation 
spéciale de ces ouvriers qui soutiennent toujours le regard élevé 
devant eux en travaillant dans une demi-obscurité (ouvriers à la 
veine). Il consiste dans un tremblement involontaire et rhythmique 
des yeux avec un nombre considérable d'oscillations par minute. 
Cette affection a toujours coïncidé avec un état anémique prononcé, 
et différents autres troubles de la vision, tels que faiblesse de la 
vue, diplopie, insuffisance de certains muscles de l'œil. Au point de 
vue du traitement, les toniques, les reconstituants, l'ôlectrioité 
constitueront les moyens principaux à employer» 

{Journal de médecine et de chirurgie^ mois d'octobre.) 

Rêclierclies cliniques sur le daltonisme. — Mémoire communiqué 
à l'Association française, par le D"^ Pabre. — Beaucoup de personnes 
sont en désaccord avec le plus grand nombre sur la dénomination 
des objets colorés. Ces divergences ont sans doute existé de tout 
temps. La couleur est un caractère d'une grande importance pour 
tous les objets qui tombent sous son sens, et qu'il s*agisse de détôt»- 
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mlA&t déâ corps appidiftéhânt au t^gilô minéral, SiU rogné végétal Ou 
au règiie Ëtniind, 6t dés objets en dehors de notice planète, oti Mén 
les produits de l'industrie de l'homme, il est rate (Jue là bduléttr 
n'intervienne pas à titre dé désignation spéciale. Il faut quë lès 
personnes qui sont en disisidéttce admettent rinfériôrité de leur 
jugement* il faut qu'elles acceptent, je ne dirai pas leur cdhdâmti&- 
tiott puisqu'elles peuvent guérir, mais cette assurance que leur vue 
est défectueuse en ce qui touché lès couleurs. 

Les évaluations du nombre relatif des daltoniens ont présenté de 
très-grandes variations ; mais il est une chose curieuse et dîgnd de 
remarque, c'est que la confusion, sans les statistiques établies, a 
presque toujours porté sur les mêmes couleurs. Ces personnes ne 
peuvent pas distinguer le rouge du vert, 

Seebeck, Georges Wilson, Prévost, Goubert, Dor ont dresse des 
statistiques où la moyenne des daltoniens varie de 4,65 à H,60 p. 100. 

M. Â. Favre a dressé plusieurs statistiques qui lui ont permis 
d'arriver à ces conclusions. 

1<> Le daltonisme est plus fréquent chez l'homme que chez la 
femme. 

2o La moyenne des daltoniens chez les adultes dépasse en France 
10 p. 100. Chez les enfants elle est de 24,09 p. 100. 

Tandis qu'en France le nombre des daltoniens est si élevé, à Alger 
et dans les autres pays chauds il est dé beaucoup inférieur. On en 
trouve 2,75 p. 100. Enfin, contrairement à tout ce qui a été observé 
en Europe, les hommes ont sur les femmes au Sénégal un avantage 
marqué pour la notion des couleurs. Et l'explication de ce fait pour- 
rait se trouver dans les habitudes des deux sexes de cette colonie. 

(fiazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie). 

Traitement de rectropion. — M. Fibuzal compare les résultats de 
la tarsôrrhaphie et de la blêpharoplastie dans lès cas d*éôtropîon invé- 
téré. Il est arrivé à cette conclusion, basée sur un certain nombre 
d'observationS) que dans les eotropions matériels invétérés, la tai^or- 
rhaphie est un moyen très-utile, mais insuffisant pour restaurer des 
paupières tenues ouvertes par le tissu cicatriciel. Contrairement à 
M. Verneuil, il pense qu'on ne peut venir à bout de surmonter la 
rétraction Cicatricielle qu'en faisant d*abord la tarsôrrhaphié, et en y 
adjoignant la blépharoplastie, et môme, dans bon nombre dé cas, la 
greffe dermo-épidermique et les sutures de Snellen. On peut affirmer 
aujourd'hui, qu'à l'aide de la combinaison de ces divers procédés; il 
n'y a plus d'ectropions qui soient au-dessus des ressources de l'art. 
M. FieuÉal cite 5 observations qui justifient l'emploi des moyens 
qu'il vient d'indiquer pour mettre fin à des ectropions contre lesquels 
une première tarsôrrhaphie s'est Constamment montrée impuissante. 
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n prie donc M. Vemeuil de vouloir bien faire connaître les motifs de 
l'abandon qu'il fait aujourd'hui de la blépharoplastie, après avoir 
magistralement décrit, dans le Dictionnaire encyclopédique^ les pro- 
oédôs applicables aux divers ectropions. 

M. Verneuil répond que, dans les cas qu'il a eu à opérer, la tar- 
sorrhapie a réussi, qu^il a eu non-seulement des succès immédiats, 
mais des succès persistants, puisqu'il a revu plusieurs de ses opérés 
six années après l'opération. Il préfère donc la tarsorrhaphie à tous 
les autres procédés, parce qu'elle est plus simple, plus facile à pra- 
tiquer et qu'elle lui a toujours donné de très-bons résultats. 



Nécrologie. — Nous avons la douleur d'annoncer à nos lecteurs la 
mort prématurée de notre éditeur, M. Asselin, enlevé dans toute la 
force de l'âge à sa famille et à ses nombreux amis. Cette perte sera 
très-sensible à tous ceux de nos confrères qui ont eu l'occasion de se 
trouver en relation avec lui, et qui avaient pu apprécier les nobles 
qualités de son cœur et de son esprit. 
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